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ESSAI 


SUR  LE 

CANCER  DU  CORPS  THYROÏDE 


INTRODUCTION 

A  l’époque  où  nous  étions  attaché  en  qualité  d’externe 
à  la  consultation  laryngoscopique  de  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  il  nous  a  été  donné  d’y  rencontrer  deux  cas  de  tu¬ 
meur  maligne  du  corps  thyroïde.  Chacun  de  ces  cas  a  d’ail¬ 
leurs  fait  le  sujet  de  publications  de  la  part  de  M.  Mathieu, 
alors  interne  du  service,  qui  fit  paraître  leur  histoire  sous 
forme  de  cliniques  médicales  en  1881  et  1882.  Nous  repro- 
duironsplus  loin  ces  deux  observations  textuellement,  les 
détails  anatomiques  qui  en  font  l’importance  apparte¬ 
nant  en  propre  à  M.  Mathieu. 

Depuis  lors,  M.  le  Dr  Krishaber  a  bien  voulu  nous  en 
faire  voir  un  nouveau  cas  et  il  a  joint  à  l’observation  iné¬ 
dite  qu’il  nous  a  donnée  une  autre  observation  également 
inédite,  et  qui  lui  est  aussi  tout  à  fait  personnelle.  Il  a  re¬ 
levé  dans  ces  cas  quelques  points  intéressants  que  nous 
sommes  heureux  de  signaler  sous  ses  auspices.  Il  a  bien 
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voulu  nous  aider  de  ses  conseils  et  nous  avons  profité  de 
la  bienveillance  avec  laquelle  il  a  mis  certaine  de  ses  pu¬ 
blications  à  notre  disposition.  Nous  lui  adressons  ici  tous 
nos  remerciements. 

Nous  remercions  aussi  notre  excellent  collègue  Callais, 
qui  a  bien  voulu  nous  communiquer  une  observation  iné¬ 
dite  de  cancer  du  corps  thyroïde  prise  par  lui  chez  M.  le 
professeur  Le  Fort,  et  M.  de  Brun,  interne  des  hôpitaux, 
pour  l’amabilité  avec  laquelle  il  nous  a  offert  une  autre 
observation  prise  par  lui  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Péan. 

Enfin  nous  n’aurons  garde  d’oublier  ici  notre  ami  Odon 
Gueneau  de  Mussy,  pour  la  bienveillance  extrême  avec 
laquelle  il  a  mis  à  notre  disposition  son  talent  de  dessina¬ 
teur.  Tous  nos  remerciements  aussi  à  ceux  de  nos  amis 
qui  ont  bien  voulu  nous  aider  dans  nos  recherches  biblio¬ 
graphiques  et  dans  les  traductions  des  auteurs  étrangers. 

Que  M.  le  professeur  Verneuil  veuille  bien  recevoir  nos 
respectueux  remerciements  pour  l’honneur  qu’il  nous  fait 
en  acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 


HISTORIQUE 

L’histoire  du  cancer  du  corps  thyroïde  ne  remonte  pas  à 
une  date  très  éloignée  de  nous.  Il  est  possible  que  les  an¬ 
ciens  auteurs  aient  donné  un  certain  nombre  de  relations 
dans  lesquelles  ils  décrivaient  des  affections  qu’ils  rappor¬ 
taient  au  cancer  à  cause  de  leur  aspect  macroscopique.  Le 
cancer  du  corps  thyroïde,  appelé  aussi  depuis  Walther 
(Neue  Heilart  des  Kropses,  p.  13)  goitre  cancéreux,  est  en 
somme  une  affection  plus  rare  que  ne  le  croyaient  les  an¬ 
ciens,  Et  même,  si  l’on  en  croit  Virchow  (Traité  des  tu- 
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meurs,  t.  TII,p.  244),  il  ne  faudrait  pas  non  plus  ajouter 
une  foi  entière  aux  descriptions  qu’ont  données  certains 
auteurs  modernes.  «  On  ne  peut,  dit  cet  anatomo-patholo¬ 
giste,  guère  se  fier  à  la  littérature  sur  ce  sujet.  Ainsi,  je 
tiens  les  cas  décrits  par  Burns  (1)  comme  cancer  pour  un 
goitre  kystique  ordinaire.  Les  faits  de  Meckel  (2)  et  de 
quelques  auteurs  récents  sont  tout  aussi  douteux.  Metten- 
beimer  (3)  décrit  un  ancien  goitre  fibreux  coïncidant  avec 
un  cancer  de  l’œsophage.  Comme  il  est  très  disposé,  à  cause 
de  cette  combinaison,  à  le  considérer  comme  cancéreux,  je 
ferai  remarquer  que  l’on  a  assez  souvent  rencontré  des 
cas  de  goitre  concomitants  avec  des  affections  cancéreuses 
(Virchow.  Gesammelt  abhandl.,  p.  691,  693)  sans  que  pour 
cela  le  goitre  ait  été  aucunement  modifié  dans  sa  nature.  » 
En  sorte  que,  d’après  Virchow,  sur  les  40  cas  environ 
qui  ont  été  publiés  jusqu’à  ce  moment-là,  la  plupart  ne 
peuvent  même  servir  de  renseignements  statistiques  :  bon 
nombre  ne  sont  dus  qu’à  des  erreurs  de  diagnostic,  au 
moins  pour  ce  qui  concerne  le  goitre  primitif.  La  plupart 
des  observations  ont  trait  à  des  envahissements  secon¬ 
daires  de  la  glande  thyroïde.  Virchow,  d’après  Forster, 
rapporte  néanmoins  deux  ou  trois  cas  de  cancer  primitif  de 
la  glande  :  celle-ci  était  depuis  longtemps  le  siège  d’un 
goitre.  Nous  verrons  plus  tard  que  Lücke  a  constaté  cette 
particularité  en  Suisse. 

On  voit  donc  que,  au  point  de  vue  du  cancer  primitif,  la 
question  n’est  pas  aussi  simple  qu’on  pourrait  le  croire. 
Des  auteurs  recommandables  à  tous  égards  et  très  connus, 

(1)  A.  Burns.  Bemerkungen  uber  die  Chirurg.  Anat.  des  kropfes  und 
Halses,  p,  194.  Traduction  allemande. 

(2)  Handb.  der  pathol.,  anat.  t.  II,  p.  322. 

(3)  Wurtzb.  med.  Zeitschr.,  1862,  t.  III,  p.  314,  317. 
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avaient  formellement  nié  l’existence  du  cancer  dans  la 
glande  thyroïde. 

Scarpa  le  rejetait  complètement  et  n’admettait  la  dégé¬ 
nérescence  de  la  glande  que  consécutivement  à  une  affec¬ 
tion  cancéreuse  siégeant  dans  un  autre  organe. 

Larrey  le  faisait  siéger  dans  les  ganglions  circonvoi- 
sins. 

Mais  les  observations  publiées  par  Cruveilhier,  Sacchi, 
Lebert,  démontrèrent  de  la  manière  la  plus  claire  la  pos¬ 
sibilité  du  cancer  appartenant  en  propre  à  la  glande  thy¬ 
roïde. 

C’est  d’ailleurs  ce  que  Boyer  (Maladies  chirurg,,  tome  I) 
avait  parfaitement  reconnu;  et  il  regardait  à  juste  titre  le 
cancer  comme  l’affection  la  plus  dangereuse  du  corps  thy¬ 
roïde,  non  pas  tant  à  cause  de  la  gravité  de  l’élément  patho¬ 
logique  et  de  son  influence  toxique  sur  tout  l’organisme, 
mais  bien  parce  que  les  désordres  qu’il  occasionne  dans 
les  fonctions  respiratoires  amènent  irrévocablement  la 
mort. 

Virchow,  nous  l’avons  vu,  tout  en  faisant  remarquer 
que  souvent  la  dégénérescence  cancéreuse  est  consécutive 
à  la  propagation  d’un  cancer  d’un  autre  organe,  rapporte 
cependant  avoir  vu  plusieurs  cas  où  manifestement  le  goi¬ 
tre  s’était  implanté  primitivement  sur  le  goitre. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  65  ans,  qui 
avait  un  cancer  de  la  corne  droite  de  la  glande,  évidem¬ 
ment  primitif  :  «  La  tumeur  atteignait  presque  le  volume 
de  la  tête  d’un  enfant  et  présentait  à  la  coupe  un  mélange 
de  parties  très  diverses.  »  Les  autres  cas  constatent  l’exis¬ 
tence  de  tumeurs  cancéreuses  de  la  thyroïde,  en  même 
temps  que  des  noyaux  métastatiques  existaient  dans  d’au¬ 
tres  organes,  mais  à  une  distance  trop  grande  pour  qu’on 
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pût  incriminer  la  propagation  directe.  Dès  1841,  d’ailleurs, 
il  y  avait  eu  plusieurs  relations  ayant  pour  sujet  le  cancer 
du  corps  thyroïde. 

A.  Sanson,dans  la  thèse  qu’il  soutint  à  Strasbourg  pour 
le  professorat,  eut  à  traiter  le  sujet  suivant  :  «  Les  tumeurs 
du  corps  thyroïde  et  de  leur  traitement.  »  Il  fit  dans  ce  tra¬ 
vail  une  place  assez  considérable  à  l’étude  du  cancer  et  il  , 
rapporte  quelques  observations  authentiques  de  cette  affec¬ 
tion,  une  entre  autres,  empruntée  aux  Bulletins  de  la  So¬ 
ciété  anatomique  de  Paris  et  due  à  M.  Poumet,  qui  main¬ 
tenant  encore  est  citée  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question.  Elle  a  pour  titre  :  «  Cancer  du  lobe 
gauche  de  la  glande  thyroïde.  —  Oblitération  de  la  veine 
jugulaire  interne  gauche.  —  Ulcération  de  la  trachée-ar¬ 
tère.  —  Ulcération  et  perforation  de  l’œsophage  etde  l’ar¬ 
tère  carotide  primitive  gauche.  — Hémorrhagie  interne.  — 
Mort.»  (In  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1837, 
p.  327.) 

En  cette  même  année  1841,  M.  Gaubric,  interne  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  alors  attaché  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière, 
et  bien  placé  pour  étudier  les  affections  qui  semblent  être 
l’apanage  de  la  vieillesse,  M.  Gaubric  publia  dans  les  mê¬ 
mes  Bulletins  de  la  Société  anatomique  deux  cas  intéres¬ 
sants  et  détaillés  de  cette  maladie.  On  les  trouvera,  ainsi 
que  l’observation  de  M.  Poumet,  relatés  à  la  fin  de  notre  • 
thèse. 

Eogel,  à  la  même  époque,  publia  deux  cas  de  cancer  du 
corps  thyroïde  qu’il  considéra  comme  primitifs. 

Habershon  en  1845  dans  Transaction  of  path.  Society 
en  publia  également  un  cas. 

En  Allemagne,  en  Suisse,  un  fort  grand  nombre  d’au- 
Coulon.  2 


y 
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teurs  s’en  sont  occupés  depuis  lors,  mais  à  différents  points 
de  vue. 

Bien  que  depuis  1863  il  n’ait  paru  qu’un  seul  ouvrage 
d’ensemble  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  glande  thy¬ 
roïde.  plusieurs  travaux  de  détail,  un  grand  nombre  d’au¬ 
topsies  dont  les  résultats  ont  été  publiés,  l’examen  d’un 
certain  nombre  de  pièces  recueillies  post  mortem  ont  con¬ 
tribué  à  préciser  la  nature  et  les  caractères  anatomiques 
de  ces  tumeurs. 

La  liste  en  serait  longue  à  énumérer  complètement,  mais 
nous  voulons  au  moins  indiquer  les  noms  les  plus 
connus  : 

Lücke  (Maladies  du  corps  thyroïde.  Stuttgard). 

Stromeyer  (Handbüch  der  Chirurgie,  t.  II,  p.  335). 

Cohnheim  (Arch.f.  Pathol,  anat.and  Physiol.,t. LXIII). 

Rünge  (id.,  t.  LXYI). 

Eberth  (id.,  t.  LV). 

Rose  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  vol.  XXIII);  Axel-Key, 
Müller,  Kaufmann,  s’en  sont  principalement  occupés  à 
l’étranger;  les  uns  s’occupant  surtout,  comme  Lücke, 
Conheim,  de  l’anatomie  pathologique,  et  les  autres,  surtout 
dans  ces  dernières  années,  ayant  principalement  en  vue  le 
traitemeut  que  l’on  pourrait  appliquer  à  cette  affection. 

Les  études  les  plus  complètes  qu’on  ait  faites  en  France 
sur  ce  sujet  remontent  à  1862,  année  où  M.  Thelliez,  dans 
une  thèse  sur  «  la  compression  des  organes  du  cou  par  des 
tumeurs  de  la  glande  thyroïde  »  (thèse  de  Paris,  1862),  éta¬ 
blit  très  nettement  les  dangers  de  suffocation  qui  font  du 
cancer  du  corps  thyroïde  une  affection  si  redoutable. 

Puis  Nélaton,  dans  son  «Traité  de  pathologie  externe  », 
consacre  un  chapitre  tout  entier  à  l’étude  du  cancer  thy¬ 
roïdien  envisagé  à  part.  On  retrouve  dans  cette  étude  les 


caractères  principaux  de  l’affection  èt'un  symptôme  très 
important  sur  lequel  il  appelle  l’attention  :  les  douleurs 
lancinantes  propagées  au  cou  et  jusque  dans  les  régions 
mastoïdiennes  et  la  tête. 

Houel,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  s’est  aussi  occupé  du 
cancer  de  la  thyroïde  (1860). 

En  1867,  M.  Boucher,  interne  des  hôpitaux,  publia  une 
nouvelle  observation  de  cancer  du  corps  thyroïde  ayant 
amené  un  rétrécissement  de  l’œsophage  par  compression. 

Dans  son  «Traité  de  pathologie  externe  »,  M.  le  profes¬ 
seur  Duplay  consacre  également  un  chapitre  à  part  à 
l’étude  du  cancer  de  la  thyroïde  ;  on  y  retrouve  tous  les 
éléments  désirables  de  diagnostic  et  nous  y  avons  eu  sou¬ 
vent  recours  pour  mener  à  bonne  fin  notre  travail. 

Nous  avons  puisé  aussi  de  très  utiles  renseignements 
dans  le  travail  publié  par  M.  Berger  dans  les  Archives  gé¬ 
nérales  de  médecine  (juillet  1874). 

Pendant  l’année  1878,  M.  Ballet,  interne  des  hôpitaux, 
présenta  à  la  Société  anatomique  un  cas  observé  dans  le 
service  de  M.  Péan  et  dans  lequel  le  cancer  primitivement 
implanté  sur  le  corps  thyroïde  avait  gagné  le  larynx  et 
permettait  de  voir  au  laryngoscope  des  végétations  fon¬ 
gueuses  caractéristiques. 

Quelque  temps  auparavant,  M.  Vallerian  présentait  à 
ïa  même  Société  un  cas  de  goitre  cancéreux,  remarquable 
par  la  vascularisation  de  la  tumeur  et  par  l’expansion 
qu’elle  subissait  de  ce  fait  et  aussi  par  les  bruits  stéthos¬ 
copiques  qu’on  y  pouvait  entendre. 

M.  Jaupitre,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  rapporté  un  cas 
intéressant  dans  lequel  les  vaisseaux  veineux  du  cou 
avaient  subi  par  propagation  la  dégénérescence  cancé¬ 


reuse. 


Lors  de  notre  externat  à  Lariboisière,  nous  avons  pu 
voir  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Proust  deux  cas  qui  ont 
fait  l’objet  de  publications  de  M.  Mathieu,  interne  du 
service. 

M.  le  Dr  Krishaber  a  fait  enfin  paraître  tout  récemment 
(novembre  1882),  dans  les  «  Annales  des  maladies  de 
l’oreille  et  du  larjnx  »,  une  étude  détaillée  du  cancer  du 
corps  thyroïde,  dont  il  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  nous 
servir.  Et  nous  y  avons  eu  souvent  recours.  En  même 
temps,  il  a  bien  voulu  nous  remettre  deux  observations 
inédites  que  l’on  trouvera  à  la  fin  de  notre  thèse. 

Nous  ajouterons  aux  observations  connues  jusqu’alors 
quelques  relations  inédites  que  nous  devons  à  nos  amis 
Callais  et  de  Brun,  internes  des  hôpitaux.  Ce  seront  autant 
de  matériaux  dans  lesquels  on  trouvera  quelques  points 
intéressants  qui  pourront  servir  à  l’étude  du  cancer  du 
corps  thyroïde. 

ÉTIOLOGIE 

Nous  serons  forcément  très  bref  sur  l’étiologie  du  can¬ 
cer  du  corps  thyroïde.  On  n’en  sait  pas  davantage  que  sur 
les  causés  des  différents  cancers  de  l’économie. 

Le  cancer  du  corps  thyroïde  est  primitif  ou  secondaire 
sans  qu’il  soit  encore  possible  de  fixer  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  ces  deux  variétés.  Virchow,  d’après  Forster,  rap¬ 
porte  deux  ou  trois  cas  de  cancer  primitif  de  la  glande, 
mais  il  a  bien  soin  de  faire  remarquer  que,  très  fréquem¬ 
ment,  les  cas  rapportés  sont  des  cas  de  cancer  secon¬ 
daire. 

Houel  considère  le  cancer  primitif  comme  plus  fréquent 
et  croit  même  que  dans  ces  cas  il  reste  limité  à  la  glande. 
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Cette  divergence  d’opinion,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Krishaber,  tient  sans  doute  à  ce  que  très  souvent  le 
pharynx  et  l’oesophage  sont  envahis  en  même  temps,  et 
comme  il  n’y  a  alors  qu’un  bloc  cancéreux,  il  est  fort  dif¬ 
ficile  d’affirmer  le  point  de  départ  exact. 

M.  le  professeur  Duplayq  adoptant  l’opinion  de  Virchow 
et  se  basant  sur  des  faits  qu’il  a  obser  vés,  croit  que  le  can¬ 
cer  secondaire  est  beaucoup  plus  fréquent  et  que  «  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  l’affection  du  corps  thyroïde 
e.st  due,  soit  à  l’envahissement  par  un  cancer  développé 
aux  environs,  soit  à  une  métastase  provenant  d’une  tumeur 
éloignée.  » 

Dans  bon  nombre  de  cas,  en  effet,  on  ne  peut  nier  que  la 
tumeur  soit  secondaire,  et  il  n’y  a,  pour  s'en  convaincre, 
qu’à  lire  les  quelques  pages  que  Virchow  consacre  à  cette 
affection.  Il  y  rapporte  entre  autres  l’observation  très  inté¬ 
ressante  d’un  malade  qui  avait  été  opéré  deux  ans  aupara¬ 
vant  d’un  canceçdu  testicule  et  qui  fut  atteint  d’un  goitre 
cancéreux.  Dans  une  autre  observation,  il  s’agit  d’une 
femme  qui,  après  avoir  eu  un  cancer  du  sein,  eut  aussi  un 
cancer  de  la  thyroïde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  un  fait  dont  l’importance  étiolo¬ 
gique  est  considérable.  Stromeyer,  Lücke,  Lebert,  ont  ob¬ 
servé  que  le  cancer  envahit  fréquemment  un  corps  thy¬ 
roïde  qui  était  précédemment  atteint  de  goitre.  Virchow 
en  cite  également  plusieurs  exemples .  Et  Lücke  et  Rose  si¬ 
gnalent  très  explicitement  que  cette  affection  se  rencon¬ 
trerait  surtout  dans  les  pays  où  le  goitre  est  endémique. 
Elle  serait  assez  fréquente  dans  le  canton  de  Berne,  par 
exemple. 

Rien  d’étonnant  dès  lors  que  dans  la  majeure  partie  des 
faits  observés  on  ait  eu  affaire  à  des  femmes.  On  sait,  en 
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effet,  que  le  sexe  féminin  semble  avoir  une  prédisposition 
spéciale  à  l’affection  goitreuse. 

Le  cancer  du  corps  thyroïde  se  rencontre  de  préférence 
chez  des  individus  âgés,  ayant  dépassé  cinquante  ans. 
Mais  ce  n’est  pas  une  règle  absolue;  car  Rose  cite  le  cas 
d’une  femme  de  36  ans  qui  mourut  de  cette  affection,  et  le 
professeur  Gosselin  a  présenté  en  1861,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  une  pièce  anatomique  recueillie  sur  une  jeune  fille 
morte  à  la  suite  de  l’asphyxie  produite  par  un  goitre  suffo¬ 
cant  de  nature  cancéreuse.  Nous  citons  un  cas  dû  à  M.  de 
Brun,  dans  lequel  la  malade  était  âgée  de  28  ans. 

Doit-on  faire  jouer  un  rôle  à  l’hérédité  ?  Le  fait  est  pro¬ 
bable,  comme  dans  toutes  les  autres  manifestations  can¬ 
céreuses;  mais  c’ést  plutôt  par  analogie  que  nous  pouvons 
accorder  créance  à  cette  opinion.  Les  matériaux  font  dé¬ 
faut  a  ce  sujet,  les  observations  publiées  renfermant  très 
rarement  des  renseignements  héréditaires. 

Faut-il  rappeler  aüssi  la  relation  qui  a  été  signalée  de¬ 
puis  plusieurs  années  entre  la  tuberculose  et  le  cancer? 
Toujours  est-il  que  nous  -signalons  un  cas  nouveau  dans 
lequel  on  a  constaté  des  lésions  manifestement  tubercu¬ 
leuses  des  deux  poumons. 

* 

ANATOMIL  PATHOLOGIQUE 

A  l’exemple  de  tous  les  auteurs  et  en  particulier  de 
M.  Boursier  (thèse  d’agrégation,  1880)  et  de  M.  Krishaber 
(Anales  de  laryngologie,  novembre  1882),  nous  emploie¬ 
rons  l’expression  de  cancer  du  corps  thyroïde  pour  dési¬ 
gner  toutes  les  tumeurs  malignes  de  cet  organe. 
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Cependant  il  ne  faut  pas,  comme  l’ont  fait  certains  au¬ 
teurs,  confondre  sous  cette  dénomination  des  altérations 
de  la  glande  thyroïde  qui  offrent,  à  l’examen  histologique, 
des  caractères  propres  à  d’autres  variétés  de  tumeurs  de  la 
thyroïde,  nettement  classées  et  n’ayant  point  la  malignité 
propre  à  l’affection  cancéreuse.  C’est  ainsi  par  exemple  que 
Virchow,  dans  le  chapitre  qu’il  consacre  à  l’étude  du  can¬ 
cer  du  corps  thyroïde,  s’élève  avec  force  contre  l’opinion 
de  Burns,  qui  dans  un  de  ses  ouvrages  décrit  comme 
cancer  un  goitre  kystique  ordinaire.  Il  y  aurait  également 
lieu,  dit  encore  Virchow,  de  considérer  comme  douteux, 
les  faits  cités  par  Meckel  et  quelques  autres  auteurs. 
Une  autre  cause  d’erreur  dans  laquelle  on  peut  aussi  tom¬ 
ber  facilement  réside  dans  la  facilité  avec  laquelle  l’esprit 
se  laisse  entraîner  à  attribuer  à  une  tumeur  survenant  chez 
un  individu  manifestement  cancéreux  lescaractèresdu  can¬ 
cer.  Nous  en  avons  déjà  cité  un  exemple  plus  haut. 

Les  anciens  auteurs  qualifiaient  souvent  du  nom  de  can¬ 
cer  des  goitres  dont  1  aspect  microscopique  seul  pouvait 
éveiller  l’idée  d’une  affection. maligne.  Mais  heureusement, 
depuis  un  certain  nombre  d’années,  les  histologistes  sont 
venus  donner  à  la  clinique  des  renseignements  précieux 
et  l’examen  microscopique  des  tumeurs  ou  des  lambeaux 
pris  sur  une  tumeur  en  voie  d’évolution  a  donné  lieu  à  un 
certain  nombre  d’observations  plus  probantes.  C’est  sur¬ 
tout  dans  ces  dernières  années,  certains  auteurs  ayant  à 
plusieurs  reprises  soulevé  la  question  de  l’intervention 
dans  le  cancer  du  corps  thyroïde  et  ayant  indiqué  plusieurs 
procédés  opératoires,  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  can¬ 
cer  ont  été  dûment  constatés  par  le  microscope.  C’est  sur 
ceux-là  seuls  dont  on  a  pu  affirmer  le  caractère  nettement 
cancéreux  que  nous  nous  appuierons  pour  faire  l’etude 
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anatomique  des  différentes  formes  que  le  cancer  peut  revê¬ 
tir  dans  les  corps  thyroïdes. 

Le  cancer  du  corps  thyroïde  se  présente  avec  les  mêmes 
caractères  que  partout  ailleurs,  et  les  variétés  anatomi¬ 
ques  que  l’on  rencontre  sont  des  épitbéliomes,  des  sarco¬ 
mes,  des  encéphaloïdes,  des  squirrhes.  Mais  de  ces  diffé¬ 
rentes  formes,  quelle  est  la  plus  fréquente  ?  À  ce  sujet  les 
opinions  des  auteurs  diffèrent.  Cependant  il  semble  que 
sur  un  point  l’accord  soit  unanime  :  c’est  que  le  sarcome 
est  la  forme  la  moins  fréquente.  Ainsi  Rose  (1),  de  Zurich, 
dans  un  relevé  de  24  cas  de  goitre  cancéreux  qu’il  publie 
dans  les  «  Archives  de  chirurgie  clinique,  vol.  XXIII, 
fasc.  1,  p.  I»,  n’en  cite  que  trois  cas  seulement.  La  propor¬ 
tion,  comme  on  le  voit,  est  minime  et  ne  semble  pas  véri¬ 
fier  l’assertion  de  Rose,  pour  qui  le  cysto-sarcome  serait- 
une  affection  fréquente.  Cependant  nous  ajouterons  à  ces 
3  cas  connus  quelques  cas  nouveaux  que  l'on  trouvera 
d’ailleurs  publiés  in  extenso  à  la  fin  de  notre  thèse.  L’un 
de  ccs  cas,  que  nous  avons  pu  observer  pendant  notre 
externat  à  Lariboisière,  dans  le  service  deM.  le  D*  Proust, 
a  fait  l’objet  d’une  publication  de  M.  Mathieu. 

L’histoire  anatomique  du  sarcome  du  corps  thyroïde  est 
encore  fort  incomplète,  malgré  les  travaux  publiés  à  l’étran¬ 
ger  sur  ce  sujet.  Aussi  croyons-nous  bien  faire  en  publiant 
ici  le  résultat  des  recherches  histologiques  pratiquées  sur 
la  tumeur  dont  il  s’agit.  L’examen  histologique  a  été  fait 
au  laboratoire  de  Clamart  et  on  y  trouva  les  lésions  sui¬ 
vantes.  A  de  certains  endroits,  le  sarcome  a  détruit  com¬ 
plètement  les  éléments  normaux  de  la  glande  et  ces  élé¬ 
ments  étaient  remplacés  par  des  cellules  embryonnaires  de 
petit  volume,  arrondies,  très  nombreuses;  sur  d’autres 
points,  on  retrouvait  les  vésicules  closes,  mais  non  point 


intactes,  ayant  au  contraire  subi  des  modifications  très 
nettes  et  très  remarquables.  Il  était  encore  facile  de  les 
reconnaître;  mais  elles  avaient  un  aspect  jaunâtre  et  se 
montraient  sous  forme  d’une  masse  homogène,  réfrin¬ 
gente,  arrondie,  bordée  par  une  rangée  de  cellules  épithé¬ 
liales  cubiques  que  le  carmin  colorait  en  rouge.  Et  cepen¬ 
dant,  à  côté  de  ces  vésicules  dégénérées,  on  en  rencontrait 
encore  un  certain  nombre  qui  n’avaient  point  été  envahies 
et  qui  offraient  leur  apparence  normale. 

Ailleurs,  les  travées  s’amincissaient  au  point  de  former 
à  peine  une  séparation  entre  les  groupes  de  vésicules  et 
sur  certains  points  même  ces  travées  intermédiaires 
avaient  disparu.  De  cette  disposition  résultaient  des  sortes 
de  cavités,  les  vésicules  communniquant  alors  entre  elles, 
et  ces  cavités  étaient  remplies  par  la  substance  jaune  qui 
a  été  signalée  tout  à  l’heure.  Sur  les  parois  de  ces  cavités 
on  trouvait  encore  quelques  traces  des  travées  persis¬ 
tantes.  Telles  étaient  les  modifications  anatomiques  aux 
points  où  le  processus  sarcomateux  avait  le  plus  profon¬ 
dément  lésé  les  éléments  glandulaires.  Mais  à  côté  de  ces 
points  très  malades,  on  en  rencontrait  d’autres  où  le  sar¬ 
come  ne  faisait  en  quelque  sorte  que  débuter.  Ainsi  dans 
certaines  vésicules  on  voyait  des  bourgeonnements  sarco¬ 
mateux  encore  très  petits.  Il  était  facile  de  comprendre 
que  si  ces  bourgeonnements  prenaient  un  volume  consi¬ 
dérable,  les  vésicules  qui  les  contenaient  allaient  se  trou¬ 
ver  remplies  et  bientôt  après  détruites. 

De  loin  en  loin,  on  trouvait  de  petits  blocs  colloïdes 
non  circonscrits  par  une  'couche  épithéliale,  et  qui  repré¬ 
sentaient  vraisemblablement  un  autre  mode  de  processus 
destructeur.  Le  tissu  conjonctif  n’existait  plus  aux  points 
les  plus  malades  ;  mais  là  où  la  transformation  sarcoma- 
Coulon.  3 
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teuse  n’était  qu’à  son  début,  on  trouvait  encore  des  travées 
conjonctives  servant  de  supports  aux  éléments  embryon¬ 
naires. 

Lüeke  (Cancroïd  der  Schildruse.  Arch.  für  klinisch. 
Chirurg.,  1867,  vol.  IX,  p.  881  considère  au  cancer  trois 
formes  anatomiques,  suivant  que  le  cancer  a  les  caractères 
du  cancer  médullaire  fencéphaloïde)  ou  du  cancer  fibreux 
(squirrhe),  ou  enfin  du  cancer  épithélial,  et  d’après  lui,  ainsi 
que  d’après  Follin  et  Duplay  qui  le  citent,  la  forme  la  plus 
fréquente  serait  l'encéphaloïde.  On  trouve  en  effet  un  nom¬ 
bre  assez  considérable  d’observations  de  cette  variété. 
Nous  en  citons  un  certain  nombre  à  la  fin  de  notre  travail. 
Cette  variété  de  cancer  est,  de  toutes  celles  qui  affectent 
le  corps  thyroïde,  celle  qui  revêt  le  volume  le  plus  consi¬ 
dérable.  Comme  partout  ailleurs,  il  constitue  une  tumeur 
remarquable  par  sa  mollesse,  et  il  présente  cette  particu¬ 
larité  qu’il  efist  souvent  creusé  de  cavités  constituant  de 
véritables  kystes  dans  l’intérieur  de  la  tumeur.  Il  arrive 
parfois  que  ces  cavités  kystiques  sont  remplies  par  des 
épanchements  sanguins  de  volume  variable.  Le  cancer 
encéphaloïde  débute  par  les  follicules  clos.  C’esl  au  moins 
une  règle  que  l’on  peut  considérer  comme  générale,  bien 
que  A.  Key  (Ahlberg.  Hygioa,  1867,  p.  263)  ait,  dansun  cas, 
vu  la  néoplasie  débuter  dans  des  cloisons,  celluleuses  de 
l’organe.  Les  cellules  épithéliales  prolifèrent  :  cette  proli¬ 
fération  arrive  bientôt  à  infiltrer  le  tissu  conjonctif.  Ce¬ 
lui  ci  s’atrophia  et  progressivement,  par  suite  de  la  des¬ 
truction  d’un  grand  nombre  de  travees  celluleuses,  on  se 
trouve  en  présence  d’alvéoles  de  grander  variable,  mais 
qui  ne  sont  du  tout  les  alvéoles  de  la  glande  dont  elles  n’of¬ 
frent  ni  le  type,  ni  les  dimensions.  Ces  alvéoles  sont  rem¬ 
plies  d’une  substance  qui  ne  tarde  pas  à  subir  à  son  centre 
la  dégénérescence  colloïdt  et  c’est  de  cette  façon  que  se 
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produisent  dans  l’intériear  de  la  tumeur  les  cavités  kysti¬ 
ques  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l’heure. 

Ce  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  seules  modifications  que 
présente  le  tissu  glandulaire  dégénéré.  Les  travées  fibreu¬ 
ses  qui  résistent  à  la  destruction  due  à  la  prolifération 
épithéliale,  et  qui  circonscrivent  les  alvéoles,  s’infiltrent 
dans  certains  cas  (mais  non  toujours)  de  sels  calcaires.  Il 
résulte  de  ce  fait  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  si,  en 
étudiant  par  le  palper  la  consistance  de  la  tumeur  thyroï¬ 
dienne,  on  rencontre,  au  milieu  des  parties  molles  qui 
forment  le  fond  de  cette  tumeur,  des  noyaux  indurés  dis¬ 
séminés  de  place  en  place,  et  que  cette  sensation  ne  doit 
point  faire  rejeter  l’hypothèse  d’un  cancer  encéphaloïde. 

En  même  temps  que  cette  dégénérescence  graisseuse 
qui  atteint  les  alvéoles,  en  même  temps  que  ces  incrusta¬ 
tions  calcaires  qui  parfois  tapissent  les  travées  fibreuses, 
il  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  traversant  des  cavités  kys¬ 
tiques,  des  vaisseaux  sanguins  de  petit  calibre  en  général. 
Or,  comme  les  alvéoles  sont  très  étendues,  que  leur  con- 
tenuest  en  dégénérescence  et  que  d’autre  part,  dans  bien  des 
cas,  les  travées  conjonctives  sont  très  minces,  il  n’y  a  rien 
d’étonnant  que  ces  vaisseaux  mal  soutenus,  peu  solides  et 
parfois  même  atteints  eux-mêmes  par  le  processus,  se  di¬ 
latent,  donnant  ainsi  naissance  à  des  ectasies  vasculaires 
qui,  à  un  moment  donné,  seront  le  siège  d’hémorrhagies  in- 
interstitiellesi  Cela  n’a  d’ailleurs  rien  de  spécial  au  cancer 
encéphaloïde  du  corps  thyroïde  et  on  retrouve  ces  mêmes 
caractères  dans  l’encéphaloïde  à  quelque  région  qu  il 
apparaisse.  Nous  n’insisterons  donc  pas  davantage 
sur  ce  point,  ayant  voulu  simplement  indiquer  d’une 
façon  générale  l'aspect  d’une  de  ces  tumeurs.  Il  y  a  des 
cas,  en  effet,  où  cet  aspect  saute  aux  yeux,  où  les  al^ 
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véoles  sont  tellement  grandes  qu’elles  sont  presque  visi¬ 
bles  à  l’œil  nu.  Mais  il  en  est  d’autres  où  la  coupe  de  la 
tumeur  présente  quelque  chose  de  complexe,  tellement 
qu’il  est  presque  impossible  à  première  vue  (à  moins  de 
s’aider  des  lésions  des  autres  organes)  de  décider  si  on 
a,  oui  ou  non,  affaire  à  un  cancer  du  corps  thyroïde  ou  à 
un  goitre  calcifié.  Ainsi  M.  Krishaber  rapporte,  dans  son 
mémoire  sur  le  cancer  du  corps  thyroïde,  un  cas  qui  a  été 
observé  par  M.  Giraudeau,  interne  des  hôpitaux,  dans  le 
service  de-M.  le  Dr  Proust  à  l’hôpital  Lariboisière.  «Il 
s’agissait,  dit-il,  d’un  cancer  qui  avait  envahi  le  lobe  gau¬ 
che  du  corps  thyroïde  hypertrophié,  et  qui  présentait  une 
foule  de  petites  cavités  de  la  capacité  d’un  pois,  limitées 
par  des  parois  calcaires  et  remplies  de  tissu  de  nouvelle 
formation,  mou  et  rose.  Ce  néoplasme  se  continuait  avec 
une  tumeur  intéressant  le  pharynx  ;  l’examen  microscopi¬ 
que  démontra  la  structure  encéphaloïde  de  la  tumeur.  » 
v  Voilà  donc  un  cas  où  l’aspect  de  la  tumeur  pouvait  par¬ 
faitement  donner  lieu  à  une  erreur,  et  il  est  certain  qu’au 
palper,  la  sensation  de  dureté  que  donnaient  les  parois 
calcifiées  aurait  pu  faire  penser  tout  d’abord  à  un  goitre 
calcifié,  à  condition  qu’on  s’en  tînt  uniquement  aux  signes 
fournis  par  la  tumeur  elle-même.  Quoi  qu’il  en  soit,  au 
point  de  vue  pratique,  le  fait  est  intéressant  à  connaître 
et  peut  éviter  des  méprises. 

Si  l’on  s’en  rapportait  à  la  thèse  que  soutint  en  1860 
M.  Houel,  lors  du  concours  pour  l’agrégation,  il  n’y  au¬ 
rait  d’autre  forme  de  cancer  du  corps  thyroïde  que  le  squir- 
rhe  et  l’encéphaloïde.  Tel  n’est  pas,  nous  l’avons  vu,  l’avis 
de  Lücke  qui  en  admet  trois  formes  :  cancer  encéphaloïde 
squirrhe,  cancer  épithélial.  Lücke  n’est  point  seul  de  cette 
opinion  et  MM.  Cornil  et  Ranvier,  dans  leur  Manuel  d’his- 


tologie  pathologique,  p.  997,  avancent  «  qu’il  s’agit,  dans 
ces  cas  de  tumeurs  primitives  de  la  glande  thyroïde, 
d’épithéliomes  et  non  de  carcinomes  ».  M.  le  professeur 
Duplay,  dans  l’article  «  Cancer  du  corps  thyroïde  »  de  son 
traité  de  pathologie  externe,  constate  cependant  que  la 
forme  épithéliale  est  très  rare  et  qu’il  n  en  connaît  qu’un 
exemple,  celui  que  Lucke  rapporte  dans  son  travail. 

C’est  qu’en  effet  il  est  parfois  très  difficile  de  distinguer 
l’épitliéliome  de  l'encéphaloïde.  Cela  se  produit  par  exem¬ 
ple  quand  dans  une  préparation  histologique  de  cancer  du 
corps  thyroïde,  les  néoformations  du  tissu  conjonctif  qu’on 
est  habitué  à  trouver  dans  ces  cas,  ne  présentent  pas  l’aspect 
régulier  et  typique  du  stroma  carcinomateux;  mais  qu'au 
contraire  il  y  a  une  prolifération  épithéliale  considérable 
qui  domine  tous  Jes  autres  détails.  Or,  c’est  précisément 
ce  qui  se  présentait  dans  le  cas  observé  par  MM.  Corail  et 
Ranvier,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud 
suppléé  alors  par  M.  Hayem.  Dans  ce  cas,  que  ces  auteurs 
qualifient  d’épithélioma,  la  lésion  consistait  en  ceci  que 
«  les  cellules  épithéliales  des  follicules  (du  corps  tyroïde) 
s’étaient  transformées  m  situ  en  de  grosses  cellules  claires 
munies  de  noyaux  et  de  nucléoles  volumineux.  Par  places, 
on  observait  des  végétations  cellulo-vasculaires,  recouver¬ 
tes  d’une  couche  de  ces  cellules  et  faisant  saillie  dans  l’in¬ 
térieur  du  follicule.  Le  centre  de  la  végétation  présentait 
des  cellules  embryonnaires,  ainsi  que  le  tissu  conjonctif 
périvésiculaire,  et  à  côté  de  vésicules  malades,  on  en  trou¬ 
vait  de  saines  contenant  encore  de  la  matière  colioïde.  » 

A  côté  de  cette  observation  que  l’on  trouvera  plus  loin 
relatée  tout  entière,  nous  devons  en  signaler  une  autre  qui 
sembleen  être  la  contre-partie.  Elle  est  due  à  M.  le  Dr  Bour¬ 
sier  fit  nous  l’avons  trouvée  dans  la  thèse  d’agrégation  de 


cet  auteur,  thèse  soutenue  à  Paris  en  1880.  Dans  cette 
observation  dont  les  détails  cliniques  trouveront  mieux 
leur  place  au  chapitre  que  nous  réservons  pour  les  obser¬ 
vations  détaillées,  M.  Boursier  rapporte  les  résultats  de 
l’examen  histologique  qui  fut  pratiqué  par  M.  Malassez 
dont  la  compétence  en  cette  matière  n’est  ignorée  de 
personne.  Or,  M.  Malassez  à  montré  qu’indépendamment 
des  lésions  vésiculaires  signalées  par  MM.  Cornil  et  Ran- 
vier  dans  l’observation  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  il 
y  avait  ici  une  prolifération  cellulaire  infiltrant  les  travées 
conjonctives  qui  avaient  subi  un  développement  inverse  de 
celui  des  masses  cellulaires. 

Il  y  avait  donc  dans  ce  cas  plus  qu’une  transformation 
in  situ  des  cellules  épithéliales  des  follicules,  comme 
l’avaient  précédemment  indiqué  MM.  Cornil  et  Ranvier.  Et 
on  comprend  que  M.  Malassez  ait  rangé  cette  tumeur 
parmi  des  cancers  encéphaloïdes  du  corps  thyroïde,  tumeur 
ayant,  à  la  vérité,  une  origine  épithéliale.  Aussi  M.  Bour¬ 
sier,  en  rapportant  dans  sa  thèse  cette  observation, la  met- 
il  en  parallèle  avec  celle  de  MM.  Cornil  et  Ranvier,  et  se 
basant  sur  elle,  il  se  demande  si  le  cas  publié  par  ces  der¬ 
niers  auteurs  rentre  véritablement  dans  la  classe  des  épi- 
théliomes.  «  N’y  aurait-il  pas  là,  dit-il,  au  contraire  un 
carcinome  d’origine  épithéliale,  étudié  au  milieu  de  son 
évolution  et  n’étant  pas  encore  parvenu  à  l’état  carcinoma¬ 
teux?  »  Et  en  effet,  dans  l’observation  qu’il  public,  on 
est  obligé  de  reconnaître  avec  lui  que  la  tumeur  a  offert 
réunies  toutes  les  périodes  d’une  tumeur.qui  débute  par 
une  prolifération  épithélia’e  pour  aboutir  à  un'  carcinome 
encéphaloïde  vrai. 

En  voyant  ces  deux  observations  également  précises  et 
ponrtant  si  différentes  l’une  de  l’autrehisotologiquement, 
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onse  demande  commentil  peut  se  faire  que  des  histologiste 
également  distingués  aient  pu  arriver  à  des  résultats  aussi 
nettement  en  désaccord. 

L’observation  de  MM.  Corail  et  Ranvier  présente  à  n’en 
pas  douter,  les  caractères  de  l’épitheliome,  mais  la  fin  de 
cette  observation  semble  apporter  un  correctif  à  leur  affir¬ 
mation.  Pour  plus  de  clarté,  nous  ne  croyons  pouvoir 
mieux  faire  que  de  la  mettre  textuellement  sous  les  yeux 
du  lecteur  : 

«  Quant  à  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  tumeur,  disent 
ces  auteurs,  nous  la  regardons  comme  un  épithéliome, 
dans  lequel  les  cellules  préexistantes  hypertrophiées  et 
formées  en  abondance  sont  cylindriques  quand  elles  sont 
en  place,  mais  irrégulièrement  polyédriques  ou  rondes 
quand  elles  sont  libres.  Comme,  en  outre,  la  néoplasie  du 
tissu  conjonctif  ne  reproduit  pas  la  forme  de  tubes  tapissés 
de  cellules  cylindriques,  mais  consiste  simplement  dans 
nne  infiltration  de  grosses  cellules  entre  les  fibres  du  tissu 
conjonctif,  on  ne  peut  en  faire  un  épithéliome  à  cellules 
cylindriques.  Il  est  d’un  autre  côté  difficile  de  classer  cette 
tumeur  dans  le  carcinome  parce  que  les  néoformations  du 
tissu  conjonctif  ne  présentent  pas  l’aspect  régulier  de  la 
trame  du  carcinome.  C’est  une  forme  d’épithéliome  inter¬ 
médiaire  aux  types  qui  nous  ont  servi  à  établir  la  classi¬ 
fication  des  tumeurs.  Il  faut  faut  bien  savoir,  en  effet,  que 
certains  faits  isolés  de  tumeurs  ne  rentrent  pas  absolu¬ 
ment  dans  la  description  d’un  type  défini  et  qu’ils  établis¬ 
sent  le  passage  d’une  variété  à  une  autre.  » 

En  sorte  que,  on  le  voit,  l’observation  de  MM.  Corail  et 
Ranvier  n’est  pas,  d’après  le  dire  des  auteurs  eux-mêmes, 
un  type  d’épithéliome.  C’est  une  tumeur  de  nature  inter¬ 
médiaire  ;  et,  bien  que  dans  leur  description  histologique 
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ces  auteurs  spécifient  très  nettement  les  lésions  franche¬ 
ment  épiphéliales  atteignant  surtout  les  alvéoles,  tandis 
que  les  cloisons  conjonctives  sont  à  peine  intéressées,  à 
peine  épaissies  ;  on  est  enclin  à  se  demander  si  plus  tard, 
au  cours  de  l’évolution  morbide,  la  dégénérescence  n’at¬ 
teindra  pas  tous  les  tissus  et  ne  prendra  pas  les  caractères 
d’une  tumeurcarcinomateuse,  quoique,  au  début,  l’affection 
ait  été  franchement  caractérisée  par  une  prolifération  épi¬ 
théliale  pure  et  simple. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  admettant  même  que  l’opinion  de 
M.  Boursier  soit  vraie,  en  acceptant  que  plus  tard  les 
lésions  histologiques  décrites  qar  MM.  Cornil  et  Ranvier 
eussent  pu  revêtir  les  caractères  d’un  encéphaloïde,  il  n’en 
reste  pas  moins  acquis  que  ces  auteurs  ont  observé  des 
lésions  épithéliales  analogues  à  celle  qu’on  rencontre  dans 
l’épithéliome  vrai.  Et  si  on  ajoute  à  l’observation  de  ces 
deux  auteurs,  l’observation  si  concluante  que  rapporte 
Lücke  (Cancroïd  der  Schildruse,  in  Archiv.  für  klin.  Chir., 
1867,  vol,  IX,  p.  88),  les  deux  cas  d’épithéliome  rapportés 
par  W.  Müller,  un  autre  rapporté  par  Eberth  (Virchow’s 
Archiv.,  1872),  on  arrive  à  conclure  que  l’épithélioma  du 
corps  thyroïde  n’est  point  une  lésion  aussi  rare  que  le  pen¬ 
sent  certains  auteurs,  entre  autres  le  professeur  Duplay 
qui,  dans  son  «  Traité  de  pathologie  externe,  »  dit  que  la 
forme  épithéliale  «  est  très  rare,  et  qu’il  n’en  connaît 
qu’un  cas,  celui  que  Lücke  rapporte  dans  son  travail  ». 
Dans  ce  cas  de  Lücke,  le  cancro'ide  présentait  les  dégé¬ 
nérations  colloïdes  et  calcaires  par  places  ;  les  amas  de 
cellules  qui  constituaient  la  tumeur  avaient  tantôt  le  carac¬ 
tère  franchement  épithélial,  tantôt  le  caractère  épider¬ 
moïde.  Dans  l’observation  que  donne  C.-J.  Eberth,  il  y 
avait  des  métastases  cancéreuses  dans  les  ganglions,  les 


poumons  reproduisant  les  éléments  du  cancer  primitif. 
Müller,  dans  ses  deux  cas  d’épithéHoma  de  la  thyroïde,  si¬ 
gnale  des  noyaux  métastatiques  dans  le  bassin  et  les  os  du 
crâne  Ces  observations  sont  d’ailleurs  nettement  con¬ 
cluantes  et  nous  ne  pouvons  tirer  des  faits  que  nous  ve¬ 
nons  de  signaler  d’autre  conclusion  que  celle-ci,  c’est  que 
l’épithélioma  est  une  forme ^  qu’il  faut  considérer  comme 
assez  fréquente  dans  le  cancer  du  corps  tyrhoïde. 

Quant  au  squirrhe,  c’est  une  forme  anatomique  dont  la 
fréquence  est  moins  grande  encore.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  caractères  histologiques  que  peut  présenter  une  sem¬ 
blable  lésion.  Il  se  produit  dans  les  cas  de  squirrhe  du  corps 
thyroïde  ce  que  l’on  voit  dans  tous  les  squirrhes  en 
général.  Les  travées  celluleuses  de  cette  variété  de  cancer 
sont  épaisses  et  résistantes.  Il  arrive  assez  souvent  que  les 
cellules  des  alvéoles  offrent  une  altération  granulo-grais- 
seuse  et  disparaissent,  en  partie  au  moins.  Aussi  la  tu¬ 
meur  ne  tend-elle  pas  à  prendre  de  grands  développements. 
Elle  seprésente  sous  forme  d’unetumeur  peu  volumineuse, 
bosselée  inégale,  dure,  lobulée,  comme  tubéreuse.  Si  on 
tente  de  la  couper,  on  éprouve  une  résistance  ;  elle  est  com¬ 
posée  d’im  tissu  de  nature  fibreuse  ex  crie  sous  le  scalpel. 
La  coupe  est  ordinairement  bleuâtre  et  com  aie  transparente. 
Sur  le  pourtour  on  voit  de  petits  foyers  rosés,  qui  sont  les 
traces  de  lalésion  à  son  début.  Le  squirrhe,  ici  comme  ail¬ 
leurs,  offre  cette  particularité  à  signaler  que  la  vascularisa¬ 
tion  y  est  ordinairement  peu  marquée,  surtout  vers  les 
parties  centrales.  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  nous 
étendre  sur  ces  renseignements  histologiques  qui  n’ont 
rien  de  spécial  au  carcinome  du  corps  thyroïde. 

Aussi  ne  ferons-nous  que  signaler  la  division  en  plusieurs 
zones  qu’on  peut  y  rencontrer,  division  indiquée  par  Rind- 
Coulon.  4 
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fleisch  et  qui  tient  aux  modifications  que  subissent  les  élé¬ 
ments  du  cancer  fibreux,  depuis  sa  partie  périphérique  en 
voie  de  développement  jusqu’à  son  centre  envoie  de  régres¬ 
sion  ou  de  cicatrisation.  Tous  ces  détails,  nous  lerépétons, 
n’ont  rien  de  particulier  au  cas  qui  nous  occupe.  Quant  au 
cancer  mélanique,  il  ne  s’y  est  jamais  rencontré,  ou 
du  moins  nous  n’en  avons  trouvé  aucune  trace  ni  dans  les 
auteurs,  ni  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique. 

Mais  à  côté  du  cancer,  tumeur  maligne  par  excellence 
du  corps  thyroïde,  nous  devons,  bien  que  cela  ne  rentre 
pas  absolument  dans  notre  cadre,  signaler  tout  au  moins 
une  affection  encore  bien  peu  connue,  quoiqu’un  certain 
nombre  d’observations  en  aient  été  publiées  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Nous  voulons  narler  de  cette  maladie  du 

L 

corps  thyroïde  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  goitre 
métastatique.  L’épithète  qui  lui  est  accolée  indique  suffi¬ 
samment  la  nature  de  cette  affection  et  fait  voir  jusqu’à 
quel  point  on  peut  établirune  ressemblance  entre  elle  etle 
cancer.  Lücke  (Archiv.  fur  klin.  Chir.,  t.  IX,  p.  88,  1867), 
Cohnheim  (goitre  gélatineux  avec  métastase  (Archiv.  lür 
path.  Anat.undphys.  t.  LXIII,  p.  567),  Gernel  (Archiv.  für 
path.  Anat.  und  Physiol.  t.  XLVI,  p.  524),  Rünge  (Arch. 
für  path.  Anat.  t.  LXVI,  p.  360),  Eberth  (idem,  t.  LY, 
p.  254),  en  ont  cité  plusieurs  exemples.  Qu’est-ce  donc  que 
le  goitre  métastatique  ?  C’est  un  goitre  qui  a  absolument 
l’aspect  d’un  goitre  colloïde  ou  d’un  goitre  parenchyma¬ 
teux,  mais  qui  en  diffère  par  çe  point  capital,  c’est  qu’il 
envoie,  soit  dans  les  os,  soit  dans  les  viscères,  des  foyers 
de  métastase,  lesquels  foyers  reproduisent  exactement, 
aux  points  plus  ou  moins  éloignés  où  on  les  trouve,  les  ca¬ 
ractères  histologiques  du  goitre  qui  leur  a  donné  nais¬ 
sance.  —  Jusqu’à  présent,  on  n’est  pas  arrivé  à  démon- 
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trer  qu’il  s’agissait  dans  ces  cas  singuliers  d’un  cancer 
proprement  dit  du  corps  thyroïde  ;  mais,  bien  que  la  preuve 
anatomique  nous  fasse  défaut,  nous  avons  tenu  à  signaler 
ici  cette  forme  particulière  du  goitre .  Car  sa  marche  ra¬ 
pidement  fatale  lui  donne  un  caractère  de  malignité  qui 
nous  a  frappé  et  qui  fait  involontairement  penser  à  la 
marche  du  cancer  du  corps  thyroïde  qui,  comme  on  le  verra 
quand  nous  traiterons  de  la  symptomalogie,  est  avant  tout 
excessivement  rapide. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  caractères  qui  dénoncent 
histologiquement  le  cancer  du  corps  thyroïde.  Il  nous  faut 
maintenant  étudier  la  façon  dont  se  comporte  le  cancer  à 
l’égard  delà  glande  qu’il  envahit.  Il  semble  qu’à  ce  sujet  il 
y  ait  quelque  loi  qui  préside  à  la  marche  de  l’affection. 
Houel,  dans  sa  thèse  d’agrégation, constatait  que  le  cancer 
occupe  rarement  la  totalité  de  la  glande.  «  Le  plus  sou¬ 
vent,  dit-il,  il  est  borné  à  un  lobe,  au  moins  à  son  début.  » 
Mais  presque  toujours  aussi  ce  lobe  latéral  est  transformé 
en  une  masse  unique  plus  ou  moins  volumineuse  selon  les 
cas  ;  quand  par  exemple  on  à  affaire  à  un  encéphaloïde,  la 
tumeur  devient  rapidement  plus  volumineuse  ;  que  si,  au 
contraire,  c’est  la  variété  squirrheuse  qui  s’implante,  c’est 
à  peine  si  l’on  constate  de  l’hypertrophie. 

On  n’a  jamais  cité,  croyons-nous,  de  cas  de  cancer  du 
corps  thyroïde  ayant  débuté  uniquement  par  l’isthme  et 
s’y  étant  localisé,  au  moins  pendant  un  certain  temps. 

Un  des  lobes  est-il  pris  plus  fréquemment  que  l’autre  ? 
A  cet  égard  les  renseignements  manquent  encore.  Avec  les 
observations,  peu  nombreuses  en  somme,  que  l’on  possède 
sur  ce  sujet,  il  est  impossible  de  répondre  à  cette  ques¬ 
tion. 

C’est  tantôt  l’un,  tantôt  l’autre  qui  est  pris. 


—  28  — 


Mais  il  importe  de  faire  remarquer  que  si,  souvent,  c’est 
par  un  des  lobes  que  l’atfection  débute,  il  n’est  pas  rare 
non  plus  de  voir  le  cancer  envahir  plusieurs  points  de  la 
glande  à  la  fois,  sans  règle,  sans  ordre  aucun.  Et  c’est 
dans  ces  cas-là  que  la  glande  est  le  siège  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  noyaux  cancéreux,  très  petits  en  général, disséminés 
par  tout  le  tissu  de  la  glande  indistinctement  et  séparés 
par  des  zones  de  tissu  sain.  Ces  zones  sont  inégales  entre 
elî  es.  Il  y  a  des  noyaux  très  rapprochés  les  uns  des  autres, 
d’autres  au  contraire  sont  à  une  grande  distance  de  leurs 
congénères  et  semblent  isolés,  comme  égarés  en  un  point 
du  tissu  qui  tout  autour  offre  l’aspect  normal.  Mais  cet 
aspect,  il  faut  bien  le  dire,  ne  se  voitque  momentanément, 
car  il  arrive  très  fréquemment  que  les  tissus  sains  qui 
environnent  un  noyau  cancéreux  se  prennent  petit  à  petit  ; 
il  se  forme  des  îlots  consécutifs  qui  vont  en  s’étendant  pro¬ 
gressivement  à  la  rencontre  des  zones  ambiantes  des 
noyaux  les  pi  us  proches,  de  telle  sorte  qu’au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  la  glande  tout  entière  peut  être  envahie  parle 
processus  carinomateux  ;  ou  bien,  s’il  s’est  trouvé  que  les 
zones  envahies  les  unes  après  les  autres  étaient  placées 
dans  le  même  lobe,  le  lobe  est  pris  tout  entier  et  nous 
retombons  alors  dans  le  cas  que  nous  avons  précédemment 
indiqué. 

Au  dire  de  Houei,  le  cancer  infiltré  se  rencontre  surtout 
dans  les  néoplasmes  primitifs,  tandis  que  les  noyaux  mul¬ 
tiples  se  verraient  surtout  dans  le  cancer  secondaire.  «  Les 
cancers  primitifs,  dit  textuellement  cet  auteur,  ne  forment 
le  plus  souvent  qu’une  seule  masse  qui  va  en  augmentant 
de  volume,  tandis  que,  dans  le  cancer  secondaire,  on  dis¬ 
tingue  quelquefois,  un  certain  nombre  de  noyaux  séparés, 
qui,  en  envahissant  successivement  les  tissus  qui  les  déli- 
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mitent,  finissent  par  se  confondre  en  une  masse  uni¬ 
que.  » 

Une  fois  le  cancer  implanté  sur  la  glande  thyroïde,  qne 
va-t-il  se  passer  ?  Va-t-il  borner  son  action  sur  la  glande 
seule  ?  ou  bien  au  contraire,  va-t-il  se  propager  plus  loin, 
envahir  les  organes  voisins  ?  Et  nous  ne  voulons  pas 
parler  ici  des  noyaux  de  généralisation  que  l’on  peut  dans 
certains  cas  rencontrer  dans  des  organes  plus  ou  moins 
éloignés,  comme  le  poumon,  le  foie,  etc.  Nous  aurons  à  y 
revenir  un  peu  plus  tard.  Nous  voulons  simplement  con¬ 
sidérer  l’envahissement  par  propagation  des  orgaiîes  du 
voisinage. 

Or, il  peut  arriver  quelecancerselocalise  uniquement  à  la 
glande  et  ne  tende  pas  à  gagner  les  régions  voisines.  Mais 
c’est  là  un  fait  rare  que  l’on  ne  voit  guère  que  dans  les  cas 
de  squirrhe;  encore  pourrait-il  se  faire  que  la  marche  du 
processus  envahisseur  fût  différente,  si  le  cancer  dans  la 
glande'thyroïde  n’arrivait  pas  si  rapidement  à  une  termi¬ 
naison  fatale.  Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et 
quelle  que  soit  la  variété  du  cancer  qui  s’implante  sur  la 
glande,  on  trouve  généralement  des  lésions  du  côté  des  or¬ 
ganes  voisins.  Presque  toujours  ils  sont  refoulés,  compri¬ 
més  ou  englobés  dans  la  masse  de  la  tumeur.  Le  refou¬ 
lement  a  pour  effet  très  souvent  d’amener  une  déviation 
de  la  trachée-artère  et  il  peut  se  produire  dans  ce  cas  cette 
déviation  spéciale  avec  aplatissement  qu’un  auteur  alle¬ 
mand  a  désignée  par  les  mots  :  trachée  en  fourreau  de  sa¬ 
bre.  Cette  déviation  peut  d’ailleurs  se  rencontrer  dans  des 
cas  de  tumeur  du  corps  thyroïde  autre  que  le  cancer.  Ces 
phénomènes  de  compression  sont  fréquents,  en  effet,  dans 
les  tuiheurs  de  la  thyroïde  et  se  montrent  en  général  sous 
l’influence  d’un  accroissement  rapide  du  volume  de  l’or- 
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gane.  Or,  une  des  ceractéristiques  de  la  tumeur  cancéreuse 
est  précisément  la  rapidité  avec  laquelle  le  volume  de  la  , 
glande  augmente.  C’est  aussi  cette  tendance  à  l’envahisse¬ 
ment  rapide  qui  fait  que,  dans  le  cancer  du  corps  thyroïde, 
l’existence  est  bientôt  menacée  par  des  phénomènes  de 
compression  des  voies  aériennes  et  digestives. 

C’est  à  cause  de  ces  symptômes  de  compression  que  bon 
nombre  d’auteurs  ont  rangé  le  cancer  du  corps  thyroïde 
parmi  la  variété  de  goitre  qu’on  appelle  goitres  suffocants. 

Il  entraîne  en  effet  tôt  ou  tard  des  accès  de  suffocation.  Et 
de  toufes  les  tumeurs  diverses  que  l’on  comprend  sous  ce 
titre  de  goitres  suffocants,  c’est  lui  qui  détermine  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  rapide  et  la  plus  certaine  l’asphyxie.  Ce  fait 
sera  d’ailleurs  misen  relief  quand  nous  étudierons  les  sym¬ 
ptômes  de  cette  affection. 

La  compression  que  peut  exercer  le  cancer  sur  l’œso¬ 
phage  varie  suivant  le  degré  d’amplitude  que  prend  la 
tumeur.  Dans  presque  tous  les  cas,  la  compression  ne 
porte  que  d’un  côté,  et  c’est  naturellement  du  côté  où  le 
lobe  malade  de  la  glande  se  trouve  hypertrophié.  Cette 
compression  amène  des  phénomènes  de  gêne  dans  la  dé¬ 
glutition. 

Comme,  d’autre  part,  la  carotide  primitive  se  trouve  re¬ 
couverte,  en  grande  partie  au  moins,  par  le  corps  thyroïde 
sur  lequel  elle  se  creuse  une  gouttière  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde,  et  que  la  veine  jugulaire  interne  elle-même  peutêtre 
logée dansune gouttière  analogue,  ilsuitdeses  rapports  que 
les  phénomènes  de  compression  peuvent  se  faire  sentir  sur 
ces  vaisseaux;  et  il  n’est  point  très  rare  de  les  voir  oblité¬ 
rés  par  la  tumeur,  et  cependant  ce  n’est  point  là  l’altération 
la  plus  grave  qu’ils  peuvent  subir.  La  veine  j ugulaire  peut 
être  perforée  et  c’est  ce  qui  s’est  produit  précisément  dans 
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l’observation  publiée  par  M.  Mathieu  (obs.  IV).  Il  y  est  dit 
ceci  :  «  Dans  sa  partie  interne  et  antérieure,  elle  (la  veine 
jugulaire)  a  été  entamée  parla  tumeur.  Les  tuniques  sont, 
par  endroits,  détruites  ettraversées  par  des  bourgeons  blan¬ 
châtres.  »  Cesbourgeonscharnusfont  sailliedans  l’intérieur 
de  laveineetpeuventamenerdes  accidentsvariés.  Etc’esten- 
core  un  des  points  remarquables  de  l’observation  si  inté¬ 
ressante  de  M.  Mathieu,  qu’on  peut  se  demander  si  la  pro¬ 
pagation  des  noyaux  cancéreux  dans  d’autres  organes  que 
le  corps  thyroïde  ne  serait  pas  le  résultat  d’embolies  suc¬ 
cessives  et  d’implantations  par  étapes.  «  La  veine  jugu¬ 
laire  gauche,  adhérente  à  la  tumeur,  avait  été  envahie  par 
elle.  Des  champignons  cancéreux  friables  parsemaient  sa 
surface  interne.  Elle  était  remplie  d’un  amas  de  détritus 
fibrineux  en  voie  de  désagrégation  granuleuse.  D’autre 
part,  le  ventricule  droit  du  cœur  était  beaucoup  plus  at¬ 
teint  que  le  ventricule  gauche.  Sa  surface  interne  était  cou¬ 
verte  de  bourgeons  cancéreux,  et  ces  bourgeons  se  conti¬ 
nuaient  à  travers  le  muscle  avec  des  plaques  étendues  de 
la  pointe  vers  la  base  du  cœur.  La  prédominance  de  la 
lésion  dans  le  ventricule  droit  ne  porte-t-elle  pas  à  penser 
que  des  particules  emboliques,  des  greffes  cancéreuses 
étaient  venues  se  fixer  sur  l’endocarde  ?  Il  est  à  remarquer 
que  dans  l’endocarde  du  cœur  gauche  on  ne  trouvait  qu’un 
seul  bourgeon  cancéreux,  venu,  semble-t-il,  de  dehors  en 
dedans,  en  continuité  avec  la  plaque  extérieure  et  situé 
dans  l’oreillette,  au-dessus  de  la  mitrale.  »  (Mathieu,  loco 
citato.) 

Des  réflexions  analogues  peuvent  être  faites  à  l’égard  de 
l’envahissement  du  poumon.  La  perforation  des  veines  du 
cou  qui  sont  dans  ie  voisinage  de  la  tumeur,  et  qui  finissent 
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par  lui  adhérer,  semble  donc  être  une  condition  extrême¬ 
ment  défavorable  au  pronostic. 

Les  carotides  résistent  en  général  plus  longtemps,  mais 
elles  sont  aplaties,  leur  calibre  diminue  parfois  d’une  façon 
notable,  ainsi  que  cela  fut  constaté  dans  un  cas  rapporté 
parM.  Gilbert  Ballet  (obs.  VII),  qui  attribua  à  cette  dimi¬ 
nution  de  calibre  la  sensation  de  froid  resséntie  par  la  ma¬ 
lade  de  ce  côté. 

D’autre  part,  la  perforation  peut  également  se  faire,  et 
Lebert,  dans  son  anatomie  pathologique,  cite  un  cas  de  per¬ 
foration  de  la  carotide  suivie  d’une  hémorrhagie  considé¬ 
rable  et  qui  fut  rapidement  mortelle. 

On  conçoit  facilement  par  ce  rapide  exposé  quelle  im¬ 
portance  énorme  il  faut  attacher  à  ce  genre  de  lésions. 

Avant  de  quitter  ce  chapitre  des  phénomènes  morbides 
qui  se  passent  du  côté  des  vaisseaux,  il  faut  aussi  nous  ar¬ 
rêter  un  peu  sur  les  lésions  que  peuvent  présenter  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  de  la  région  du  cou.  Que  se  passe- 
t-il  de  ce  côté  ?  Les  ganglions  lymphatiques  sont  presque 
toujours  envahis  et  présentent  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  analogue  à  celle  du  corps  delà  tumeur.  Très  fré¬ 
quemment  ils  sont  pris  des  deux  côtés  du  cou  à  la  fois, 
alors  même  qu’un  seul  lobe  est  altéré.  Mais,  presque  tou¬ 
jours  aussi,  il  y  en  a  une  plus  grande  quantité  en  dégéné¬ 
rescence  du  côté  malade  que  du  côté  sain.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  ils  arrivent  à  faire  corps  avec  la  tumeur. 
Parfois  aussi  on  peut  les  sentir  superficiellement,  indurés, 
et  cette  induration  facilite  le  diagnostic.  Enfin  nous  rap¬ 
pellerons  ici  que,  dans  le  cas  cité  par  M.  Mathieu,  on  avait 
pendant  la  vie  constaté  que  la  tumeur  ne  subissait  Das  de 
mouvements  d'élévation  au  moment,  de  la  déglutition  et 
qu’on  trouva  à  l’autopsie  l’explication  de  ce  fait  par  l’adhé- 
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rence  de  la  tumeur  à  la  colonne  cervicale  par  l’intermé¬ 
diaire  des  ganglions  dégénérés. 

Pour  le  larynx,  la  trachée,  l’œsophage,  nous  avons  pré¬ 
cédemment  indiqué  les  phénomènes  décompression  dedé- 
viation  que  peuvent  subir  ces  organes  de  la  part  d’un  corps 
thyroïde  devenu  cancéreux.  Mais  il  en  est  pour  ces  orga¬ 
nes  comme  pour  les  vaisseaux  dont  nous  venonsde  parler. 
Le  processus  destructeur  peut  les  atteindre  et  donner 
lieu  à  une  nouvelle  série  de  complications. 

Nous  rappellerons,  pour  commencer  les  altérations  fré¬ 
quentes  des  cartilages  du  larynx  qui  peuvent  être  com¬ 
primés,  nécrosés.  Cependant  le  fait  n’est  point  très  fré¬ 
quent  et  Lebert,  sur  sept  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde, 
ne  cite  qu’une  seule  autopsie  où  il  trouva  une  carie  ducar- 
tilage  cricoïde. 

M.  Houel  indique  une  lésion  particulière,  plutôt  méca¬ 
nique  d’ailleurs  :  c’est  la  dilatation  des  bronches  et  de  la 
trachée,  par  suite  de  la  pression  qu’exercent  ces  tumeurs 
thyroïdiennes  sur  les  parties  supérieures  de  l’arbre  aé¬ 
rien.  Cette  altération,  on  le  voit  ,  n’est  point  en  réalité  sous 
la  dépendance  du  cancer  proprement  dit,  mais  plutôt  de  la 
gêne  mécanique  apportée  par  une  tumeur  volumineuse  sur 
les  parties  supérieures  de  l’arbre  aérien. 

Il  n’en  est  plus  de  même  pour  certaines  lésions  spéciales 
qui  peuvent  trop  souvent  se  rencontrer  sur  les  gros  canaux 
avoisinant  le  corps  thyroïde.  Le  larynx,  la  trachée,  l’œso¬ 
phage,  peuvent  subir  l’influence  dégénérative  du  cancer  du 
corps  thyroïde.  Parfois,  il  est  vrai,  ce  sont  eux  qui  ont  été 
les  premiers  atteints  du  mal  et  qui  le  communiquent  à 
la  glande  ;  mais  souvent  aussi  c’est  l’inverse  qui  se  produit 
et  c’est  parce  que  la  prolifération  cancéreuse,  qui  a  débuté 
dans  le  corps  thyroïde,  a  gagné  par  propagation  les  parois 
Coulon.  5 
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de  ces  divers  organes,  qu’on  verra  à  un  moment  donné 
éclater  les  signes  de  la  perforation  de  l’un  ou  l’autre  d’en¬ 
tre  eux,  et  quelquefois  même  de  plusieurs  à  la  fois.  On  a  cité 
des  cas,  et  on  en  trouve  principalement  dans  l’anatomie 
pathologique  de  Lebert,  de  perforation  de  la  trachée,  de 
l’œsophage  seuls;  dans  d’autres,  ces  deux  canaux  étaient 
simultanément  ouverts  et  livraient  passage  à  des  bour¬ 
geons  carcinomateux. 

Le  larynx,  lui  aussi  ,peut  présenter  les  mêmes  lésions  et 
il  n’est  pas  si  rare  de  voir  alors  des  bourgeons  volumineux 
pénétrer  dans  la  cavité  de  l’organe.  M.  Thelliez,  dans  un 
travail  très  bien  fait  sur  «  la  compression  des  organes  du 
cou  par  les  tumeurs  du  corps  thyroïde,  »citeuncas  où  des 
fragments  d’encéphaloïde  furent  rendus  par  expectoration. 
Il  est  vrai  que  M.  Berger,  dans  son  mémoire  des  Archives  de 
médecine  1874,  fait  remarquer  que  dans  ce  cas  il  est  pos¬ 
sible  que  les  débris  de  la  tumeur  vinssent  d’un  envahisse¬ 
ment  de  l’œsophage  par  le  cancer.  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
fait  en  lui-même  est  parfaitement  possible  et  se  compren¬ 
drait  très  facilement.  Ces  complications  de  perforation 
d’organes  voisins  sont  loin  d’ailleurs  d’être  rares. 

Il  nous  reste  encore,  au  point  de  vue  des  phénomènes  de 
voisinage,  un  cas  très  important  àexaminer.  Nous  vou¬ 
lons  parler  de  la  compression  que  peuvent  subir  les 
faisceaux  nerveux  du  cou.  On  comprend  facilement 
qu’il  doit  en  résulter  des  phénomènes  importants  soit  au 
point  de  vue  de  la  douleur,  soit  au  point  de  vue  des  fonc¬ 
tions  delà  respiration  et  de  la  phonation.  Le  voisinage  des 
nerfs  récurrents,  des  pneumogastriques  et  de  certaines 
paires  cervicales  rend  compte  des  troubles  qui  se  produi¬ 
sent.  Les  nerfs  pneumogastriques  peuvent  être  dissociés, 
détruits;  dans  certain  cas,  comme  dans  celui  cité  par 


M.  Mathieu,  ils  étaient  simplement  plus  volumineux  et 
présentaient  un  épaississement  évident  de  leurs  gaines 
fibreuses. 

Dans  l’observation  due  à  M.  Ballet,  il  est  également  con¬ 
staté  que  le  pneumogastrique  gauche  est  compris  dans  la 
tumeur.  Une  lui  est  pas  adhérent,  mais  paraît  un  peu  com¬ 
primé. 

Dans  une  autre  observation  due  aussi  à  M.  Mathieu,  il 
est  dit  que  le  nerf  pneumogastrique  droit  pénètre  égale¬ 
ment  dens  la  tumeur.  Il  s’épaissit,  devient  rigide  et  fria¬ 
ble.  Nous  n’en  citerons  pas  davantage  à  l’égard  du  pneu¬ 
mogastrique.  Presque  toutes  les  observations  publiées  ren¬ 
ferment  la  constatation  d’une  altération  plus  (  ou  moins 
importante  de  ces  nerfs,  et  cela  nous  entraînerait  à  des  re¬ 
dites.  Ce  que  nous  en  avons  dit  suffit  pour  faire  comprendre 
les  troubles  de  respiration  qui  doivent  survenir  dans  les 
cas  de  compression  ou  de  destruction  des  troncs  des  pneu¬ 
mogastriques  ;  mais,  en  dehors  de  cette  lésion  intéressant 
surtout  les  gro»  troncs  nerveux  du  pneumogastrique, 
il  n’est  pas  moins  fréquent  de  constater  la  compres¬ 
sion  et  la  dégénération  des  nerfs  récurrents.  Dans 
une  observation  due  à  M.  Gaubric  (Société  anatomique. 
1841),  chez  une  malade  qui  avait  présenté  pendant  la  vie 
des  accès  de  suffocation  intermittents,  à  l’autopsie,  on 
trouva  que  le  récurrent  gauche  traversait  la  tumeur  et, s’é¬ 
parpillant  en  plusieurs  branches  dans  l’intérieur  de  la 
masse  morbide,  confondait  quelques-unes  d’entre  elles 
avec  la  dégénérescence.  Dans  une  autre  observation  du 
même  auteur,  le  nerf  récurrent  droit  passe  dansl’épaisseur 
de  la  tumeur,  il  est  ramolli  et  presque  dégénéré  dans  une 
partie  de  son  étendue.  Dans  une  des  observations  précé¬ 
demment  citées  de  M.  Mathieu,  il  fut  impossible  de  re- 
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trouver  le  récurrent  du  côté  droit.  Les  exemples  abondent 
en  ce  sens  ;  nous  n’y  insisterons  donc  pas  davantage. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  phénomènes  de  voisinagequi 
résultent  de  la  dégénération  cancéreuse  de  la  glande 
thyroïde.  Il  nous  reste  cependant  encore  à  indiquer  un  fait 
d’une  importance  capitale  :  c’est  que,  quand  il  n’existait 
pas  de  cancer  primitif  d’un  autre  organe,  on  a  trouvé  des 
noyaux  de  généralisation  dus  à  des  métastases  parties  du 
corps  thyroïde.  Il  est  sans  exemple  qu’un  cancer  du  corps 
thyroïde  ne  se  soit  pas  accompagné  d’une  généralisation 
très  hâtive. 

Les  poumons  et  les  médiastins  sont  les  organes  où  les 
foyers  métastatiques  s’observent  le  plus  fréquemment,  et 
on  trouvera  à  la  fin  de  notre  thèse  un  certain  nombre  de 
cas  nouveaux  dans  lesquels  cette  généralisation  est  évi¬ 
dente.  —  Le  pharynx,  l’œsophage,  la  trachée  sont  envahis 
souvent  par  continuité.  Nous  citons  un  cas  où  le  larynx  a 
été  atteint,  et  où  le  laryngoscope  a  fait  reconnaître  l’exis¬ 
tence  de  végétations  cancéreuses  dans  la  cavité  laryngée. 
Les  ganglions  cervicaux  sont  aussi  fréquemment  envahis 
et  dans  un  cas  nous  avons  pu  voir  la  tumeur  thyroïdienne 
accolée  presque  intimement  aux  vertèbres  cervicales  par 
une  masse  volumineuse  de  ganglions  lymphatiques  deve¬ 
nus  cancéreux. 

W.  Müller  a  trouvé  deux  cas  d’épithéliomas  de  la  glande 
thyroïde,  dans  lesquels  des  noyaux  secondaires  s’étaient 
développés  dans  le  bassin  et  les  os  du  crâne. 

Dans  l’observation  que  nous  devons  à  M.  Callais,  il  y 
avait  des  noyaux  indurés  dans  l’intestin  et  dans  la  plèvre 
droite. 

Enfin,  les  vaisseaux  thrombosés  renferment  souvent,  en 
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outre  des  éléments  du  sang,  des  cellules  analogues  à  celles 
qui  formaient  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 

Le  cœur  lui-même  peut  être  le  siège  de  ces  foyers  mé¬ 
tastatiques  :  dans  le  cas  d’encéphaloïde  du  corps  thyroïde 
observé  par  M.  Mathieu,  la  marche  de  la  généralisation 
a  été  extrêmement  remarquable.  Les  veines  thyroïdiennes 
étaient  envahies  par  des  bourgeons  cancéreux  qui  faisaient 
saillie  dans  leur  intérieur  et  avaient  envoyé  des  embolies 
dans  le  ventricule  droit.  Arrivées  là,  ces  embolies  s’étaient 
implantées  sur  l’endocarde,  s’y  étaient  développées  et 
avaient  donné  lieu  à  un  énorme  foyer  cancéreux  qui  occupait 
toute  la  pointe  du  cœur  et  faisait  saillie  par  places  dans  le 
ventricule  droit,  tandis  qu’au  niveau  du  ventricule  gauche, 
il  était  séparé  de  l’endocarde  par  une  couche  assez  épaisse 
de  myocarde  sain.  Du  ventricule  droit  étaient  parties  des 
embolies  secondaires  qui  s’étaient  engagées  dans  l’artère 
pulmonaire  et  avaient  elles-mêmes  donné  naissance  à  des 
noyaux  cancéreux  pulmonaires.  En  même  temps  que  cette 
propagation  au  cœur,  M.  Mathieu  constatait  en  outre  ce 
point  intéressant  :  «  Dans  le  poumon,  les  noyaux  cancé¬ 
reux  se  trouvaient  réunis  vers  la  base  ;  on  n’en  trouvait 
plus  dans  la  moitié  supérieure  des  poumons.  Au  niveau 
du  hile,  d’un  côté  comme  de  l’autre, il  n’y  avait  point  de 
ganglions  dégénérés.  N’est-ce  pas  là  une  raison  de  penser 
que  ces  noyaux  du  poumon  étaient  également  d’origine 
embolique  et  qu’ils  venaient,  soit  directement  de  la  veine 
jugulaire,  soit  de  la  colonie  implantée  dans  le  ventricule 
droit?  »  Cette  hypothèse  nous  semble  absolument  logique. 

La  présence  de  noyaux  cancéreux  métastatiques  dans  le 
poumon  n’est  pas,  d’ailleurs,  la  seule  lésion  qu'on  y  puisse 
rencontrer  dans  de  semblables  cas.  Dans  les  deux  cas  pu¬ 
bliés  par  M.  Mathieu,  on  constata  des  lésions  inflamma- 
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toires .  Dans  l’un  il  y  avait  dans  le  poumon  le  moins  atteint 
parla  dégénération  cancéreuse,  une  pneumonie  fibrineuse 
à  la  période  d'hépatisation  grise  parfaitement  nette.  Dans 
l’autre  cas,  au  contraire,  il  y  avait  un  certain  degré  de 
splénisation  et  un  abcès  du  volume  d’une  noix.  Si  bien  que 
M.  Mathieu  se  demande  s’il  ne  faudrait  point  voir  là  les 
traces  d’une  pneumonie  lobulaire,  de  la  broncho-pneumo¬ 
nie,  si  souvent  observée  dans  les  cas  de  lésion  pathologi¬ 
que  ou  expérimentale  du  pneumogastrique  et  des  récur¬ 
rents.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  le  récurrent  avait  dis¬ 
paru  par  dégénération,  du  côté  droit.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’hypothèse  méritait  d’être  soulevée,  et  c’est  pourquoi  nous 
avons  reproduit  ici  cette  opinion. 

f- 

Avant  déterminer  ce  chapitre  d’anatomie  pathologique, 
il  nous  faut  encore,  pour  être  aussi  complet  que  possible, 
examiner  à  part  les  caractères  histolog;ques  que  présen¬ 
tent  les  noyaux  métastatiques  que  l’on  rencontre  dans  les 
autres  organes.  A  cet  égard,  il  y  a  une  règle  qui  jusqu’à 
présent  n’a  pas  souffert  d’exception  :  «  Les  noyaux  mé¬ 
tastatiques  reproduisent  exactement  la  forme  anatomique 
du  cancer  primitif.  »  Dans  l’observation  de  C.  J.  Eberth, 
on  trouve  dans  les  ganglions,  dans  les  poumons,  des  foyers 
métastatiques  qui,  non  seulement  reproduisaient  les  élé¬ 
ments  du  cancer  primitif,  mais  on  y  retrouvait  aussi  le 
même  groupement  caractéristique.  Une  autre  fois,  il  re¬ 
trouva  les  mêmes  caractères  dans  les  noyaux  secondaires 
développés  dans  les  poumons  d’un  chien,  mort  de  cancer 
du  corps  thyroïde  :  il  trouva  même  des  petites  masses  de 
matière  colloïde  développées  dans  ces  amas  cellulaires;  la 
trame,  dépourvue  de  fibres  élastiques,  différait  essentielle¬ 
ment  de  celle  du  poumon  ;  enfin  les  vaisseaux  thrombosés 
renfermaient,  que  ce  fussent  les  artères  pulmonaires  ou  les 
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veines  thyroïdiennes,  outre  les  éléments  du  sang,  des  cel¬ 
lules  analogues  à  celles  qui  formaient  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  la  tumeur  et  des  follicules  rudimentaires.  (Berger, 
loco  citato.) 

Dans  une  observation  de  Mathieu,  Je  fait  est  tout  aussi 
nettement  constaté  :  «  les  divers  noyaux  des  divers. organes 
présentent  la  même  structure  que  lesnoyaux  du  corps  thy¬ 
roïde.  Il  en  est  ainsi  dans  les  ganglions  cervicaux,  le  pou¬ 
mon,  le  rein,  la  rate,  le  cœur.  » 


SYMPTOMATOLOGIE. 

L’augmentation  de  volume  étant  le  premier  résultat  de 
l’envahissement  de  la  glande  thyroïde  par  le  cancer,  il  est 
naturel  que  la  tuméfaction  totale  ou  partielle  du  corps 
thyroïde  soit  le  signe  physique  commun  à  toutes  les  varié¬ 
tés  de  cancer  de  cet  organe.  Cette  tuméfaction  est  loin 
d’être  toujours  la  même  pour  tous  les  cas  indistinctement 
de  cancer  delà  glande  thyroïde.  Quand  la  tumeur  est  par¬ 
tielle,  elle  se  présente  tout  d’abord  sur  les  parties  latérales 
du  cou,  soit  à  gauche  soit  à  droite;  elle  peut  être  arrondie 
ou  bosselée,  plus  souvent  bosselée.  Ces  bosselures,  au  bout 
d’un  temps  variable  avec  la  variété  anatomique  du  cancer, 
sont  tellement  prononcées  qu’on  les  apprécie  très  nette¬ 
ment  à  la  vue,  tant  les  mamelons  de  la  tumeur  font  saillie 
sous  les  téguments  de  la  partie  antérieure  du  cœur.  Il  nous 
a  été  donné  d’observer  un  cas  qui  nous  fut  montré  par 
M.  Krishaber,  où  ces  bosselures  étaient  très  manifestes. 
On  pourra  s’en  rendre  compte,  d'ailleurs,  en  jetant  un 
coup  d’œil  sur  la  planche  annexée  à  la  fin  de  notre  travail. 
Le  palper  est  bien  plus  net  encore  et  permet  de  sentir  au- 
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dessous  de  la  peau  un  certain  nombre  de  noyaux  plus  ou 
moins  indurés.  Dans  un  des  cas  dus  à  M.  Mathieu, le  palper 
avait  fait  reconnaître  la  présence  de  ganglions  indurés,  ag- 
minés  qui  masquaientla  tumeuretdébordaientau-devantdu 
sterno-mastoïdien.  Quelques  ganglons  isolés,  très  durs,  de 
la  grosseur  et  de  la  consistance  de  petites  noisettes,  étaient 
situés  immédiatement  sous  la  peau  qui  glissait  mal  sur 
eux.  La  présence  de  ces  ganglions  peut,  comme  bien  on 
pense,  dans  certains  cas  difficiles,  aider  singulièrement 
au  diagnostic  de  l’affection.  Aussi  est-ce  avec  étonnement 
que  nous  avons  trouvé  dans  la  thèse  de  M.  Thelliez  (Paris, 
1862)  la  proposition  inverse.  Lebert,  lui  aussi,  avait  con¬ 
staté,  comme  un  fait  remarquable,  que  les  cancers  du  corps 
thyroïde  ne  donnent  presque  jamais  lieu  à  l’engorgement 
des  ganglions  du  cou.  On  s’expliquerait  mal  cette  particu¬ 
larité  du  cancer  de  la  glande  thyroïde,  quand  partout  ail¬ 
leurs  ce  genre  d’affections  est  presque  caractérisé  précisé¬ 
ment  par  l’envahissement  des  ganglions  lymphatiques 
auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l’or¬ 
gane  lésé.  Et  de  fait,  si  l’on  veut  bien  se  reporter  aux  ob¬ 
servations  que  nous  avons  réunies  à  la  fin  de  notre  thèse, 
on  y  verra  que,  dans  tous  les  cas  où  l’examen  anatomique 
a  été  fait  complètement,  on  a  trouvé  des  ganglions  dégé* 
nérés.  (Observation  de  Boursier,  Ballet,  Mathieu,  etc.) 
Dans  un  cas  même  où  la  tumeur  thyroïdienne  ne  pouvait 
être  déplacée,  et  où  on  constatait  le  défaut  d’élévation  de 
la  tumeur  au  moment  de  la  déglutition,  on  trouva  une 
masse  de  ganglions  dégénérés  qui  la  faisaient  adhérer  à  la 
colonne  cervicale  ;  si  bien  qu’un  des  signes  principaux  des 
tumeurs  delà  glande  thyroïde,  l’élévation  e-t  l’abaissement 
de  la  tumeur  concordant  avec  les  mouvements  de  dégluti¬ 
tion,  faisait  défaut  dans  ce  cas  particulier. 


Ces  ganglions  indurés  se  rencontrent  tout  aussi  bfen 
quand  la  glande  tout  entière  est  envahie  ;  mais  au  lieu 
d  être  alors  placés  plus  spécialement  du  côté  du  cou  corres¬ 
pondant  au  lobe  malade,  on  les  rencontre  un  peu  partout 
dans  la  région  cervicale,  mais  principalement  en  avant. 
Quand  la  glande  tout  entière  est  envahie,  les  caractères  de 
la  tumeur  changent.  Ce  n’est  plus  une  tuméfaction  arron¬ 
die;  mais  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  qui  tend  à 
s’étaler  en  bas  et  sur  les  côtés.  Si  on  palpe  une  semblable 
tumeur,  au  lieu  d’y  sentir  les  noyaux  indurés  que  nous 
signalions  tout  à  l’heure,  les  doigts  reconnaissent  une 
masse  de  consistance  variable  avec  la  variété  du  cancer 
auquel  on  a  affaire,  masse  aplatie,  qui  fait  beaucoup  moins 
saillie  sous  la  peau  de  la  face  antérieure  du  cou  que  les 
simples  hypertrophies  du  corps  thyroïde.  On  délimite  mal 
cette  masse  qui  s’étale  et  qui  va  se  confondre  sur  les  par¬ 
ties  latérales,  avec  les  ganglions  cervicaux  dégénérés. 

Si  l’on  cherche,  pour  se  rendre  un  compte  exact  des  rap¬ 
ports  de  la  tumeur,  à  reconnaître  la  situation  relative  des 
muscles  sterno-cléido-mastoïdiens,  on  les  trouve  rejetés  en 
dehors  et  plus  ou  moins  fortement  distendus.  Parfois,  si 
l’on  veut  rechercher  la  situation  du  larynx,  on  ne  peut 
y  arriver  que  très  difficilement. 

Très  fréquemment  aussi,  les  veines  superficielles  du  cou 
sont  dilatées,  turgescentes,  comme  variqueuses.  Cette  tur¬ 
gescence  va  quelquefois,  comme  dans  une  des  observations 
que  nous  publions,  jusqu’à  gagner  les  veines  de  la  partie 
inférieure  de  la  peau.  Dans  le  cas  du  cancer  unilatéral, 
cette  turgescence  est  surtout  marquée  du  côté  correspon¬ 
dant  au  cancer. 

La  peau  qui  revêt  la  tumeur  présente  parfois  des  carac¬ 
tères  spéciaux.  Dans  certains  cas,  elle  peut  être  absolu^ 
Coulon.  6 


ment  indemne,  sa  coloration  peut  être  normale  et  les  doigts 
peuvent  la  mouvoir  facilement  sur  la  tumeur  profonde, 
dans  tous  les  sens.  Il  peut  en  être  ainsi  pendant  très  long- 
temps;  mais  en  général,  ce  n’est  qu’au  début  de  l’affection 
qu’elle  se  comporte  ainsi  et  il  est  beaucoup  plus  fréquent 
de  voir,  quand  le  cancer,  a  déjà  évolué  pendant  un  certain 
temps,  les  caractères  de  la  peau  se  modifier  sensiblement. 
Sa  coloration  peut  être  tantôt  rosée,  tantôt  mêïhe  rouge, 
mais  d’un  rouge  sombre,  presque 'cuivré.  Dans  un  des  cas 
que  nous  avons  observés  et  dont  on  trouvera  plus  loin  la 
relation  due  à  M.  Krishaber,  la  peau  avait  une  teinte  som¬ 
bre,  comme  bleuâtre,  d’un  aspect  tout  à  fait  spécial  et  à  la 
superficie  on  voyait  un  grand  nombre  de  petites  élevures, 
offrant  un  aspect  assez  analogue  à  celui  de  papilles,  qui 
donnaient  à  la  peau  quelque  chose  de  rugueux.  Parmi  ces 
élevures  il  y  en  avait  de  très  petites,  à  peine  grosses 
comme  une  lentille,  et  c’était  le  plus  grand  nombre.  Les  au¬ 
tres,  grosses  comme  un  pois,  étaient  en  très  petite  quantité. 

Au  lieu  de  glisser  facilement  sur  la  tumeur,  on  recon¬ 
naît  qu’en  un  ou  plusieurs  points  d’étendue  variable,  la 
tumeur  a  contracté  des  adhérences  avec  la  face  profonde 
de  la  peau  ;  quelquefois  même  la  peau  elle-même  est  en¬ 
vahie  par  le  cancer,  mais  cette  complication  ne.  se  rencontre 
que  très  rarement  et  seulement  dans  les  cas  où  le  cancer 
existe  depuis  longtemps.  Or,  comme  il  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel, ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  que  le  cancer  du 
corps  thyroïde  dure  plus  de  sept  à  huit  mois,  on  comprend 
l’extrême  rareté  de  l’envahissement  de  la  peau.  Cependant 
il  est  fréquent  de  la  voir  adhérer  profondément  à  la  partie 
superficielle  de  la  tumeur,  mais  il  est  tout  à  fait  exception¬ 
nel  de  voir  se  produire  là  ce  qui  se  produit  si  fréquemment 
a  l’égard  des  organes  profonds  du  cou,  c’est-à-dire  que  ra- 
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rement  on  a  vu  la  peau  se  'perforer  et  le  néoplasme  en¬ 
voyer  à  travers  cette  perforation  ses  bourgeons  au  dehors. 

Quant  aux  renseignements  que  peut  donner  la  palpa¬ 
tion  sur  le  volume  et  la  consistance  de  la  tumeur,  on  re¬ 
connaît  que  le  volume  est  très  variable  suivant  les  cas.  Au 
début,  l’affection  ne  se  caractérise  que  par  une  tuméfac¬ 
tion  légère,  ordinairement  très  bien  limitée.  Progressive¬ 
ment  le  volume  augmente  et  peut  acquérir  les  dimensions 
du  poing  et  même  celui  de  deux  poings  réunis.  En  général 
le  cancer  du  corps  thyroïde  n’acquiert  pas  un  volume  très 
considérable.  Cela  tient  vraisemblablement  à  la  rapidité 
avec  laquelle  il  marche  à  une  terminaison  fatale.  C’est  le 
squirrhe  qui  est  le  moins  volumineux.  Quand  c’est  un  can¬ 
cer  encéphaloïde,  la  tumeur  est  bien  plus  grosse  ;  elle  em¬ 
brasse  alors,  pour  ainsi  dire,  toute  la  moitié  inférieure  du 
cou  à  laquelle  elle  forme  une  sorte  de  plas.tron.  Dans  ce 
cas  il  se  produit  encore  ce  que  nous  avons  déjà  indiqué  à 
propos  de  la  dégénérescence  ganglionnaire,  c’est-à-dire  que 
la  mobilité  provoquée  par  les  mouvements  de  déglutition 
est  beaucoup  moin»  nette  que  lorsqu’une  portion  seule 
de  la  glande  est  envahie. 

Pour  ce  qui  est  de  la  consistance  de  la  tumeur,  on  ne 
peut  pas  donner  de  règle  générale  ;  la  raison  en  est,  que 
cette  consistance  varie  avec  la  variété  de  cancer  qui  affecte 
la  glande  et.  aussi  avee  les  modifications  qui  peuvent  se 
produire  dans  la  structure  du  néoplasme  lui-même  au 
cours  de  son  évolution  (incrustation  calcaire,  cavités  kys¬ 
tiques,  épanchements  sanguins). 

S’il  s'agit  d’un  squirrhe,  la  main  promenée  sur  la  tu¬ 
meur  éprouvera  la  sensation  d’une  dureté  comme  ligneuse, 
avec  des  saillies,  des  nodosités  également  résistantes,  au 
point  que  Houel,  dans  sa  thèse,  signale  la  confusion  qu’on 
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pourrait  établir  entre  un  squirrhe  de  la  thyroïde  et  un 
goitre  crétacé  qui  donne  au  doigt  une  sensation  de  résis¬ 
tance  analogue. 

L’épithéliome  a  une  dureté  beaucoup  moins  considé¬ 
rable,  mais  n’arrive  jamais  au  degré  de  mollesse  que  l’on 
rencontre  dans  les  cas  d’encéphaloïde.  Cette  mollesse  est 
telle  qu’elle  donne  au  doigt,  dans  quelques  circonstances, 
la  sensation  de  fluctuation,  au  point  que  certains  chirur¬ 
giens,  ayant  commis  l’erreur,  ont  fait  dans  la  tumeur  des 
ponctions  qui  n’ont  donné  issue  à  aucun  liquide. 

Dans  certain  cas,  cette  fluctuation  est  véritable  et  n’est 
autre  chose  que  le  signe  soit  d’un  épanchement  sanguin 
localisé  en  un  point  de  la  tumeur,  soit  de  la  formation 
d’une  cavité  kystique  aux  dépens  des  éléments  morbides 
dégénérés  et  s’étant  en  quelque  sorte  liquéfiés.  C’est  dans 
des  cas  semblables  qu’on  a  pu,  à  l’aide  d’une  ponction  as- 
piratrice,  retirer  de  la  tumeur  une  certaine  quantité  de 
sang  ou  de  matière  puriforme. 

Quand  on  applique  la  main  sur  la  tumeur,  il  arrive  par¬ 
fois  que  l’on  y  sent  des  battements  qui  pourraient  faire 
croire  à  la  présence  d’un  anévrysme  ou  d’une  tumeur  érec¬ 
tile  du  corps  thyroïde.  La  cause  de  ces  battements  réside 
dans  la  proximité  de  la  carotide  qui  transmet  ses  batte¬ 
ments  à  la  main  par  l’intermédiaire  de  la  tumeur.  Dans  ce 
cas  il  y  a  un  véritable  soulèvement  qu’une  main  exercée 
peut  facilement  reconnaître. 

Mais  parfois  aussi  on  a  la  sensation  d’un  mouvement 

d’expansion  ;  dans  ce  cas,  il  est  très  probable  que  l’on  a 

% 

affaire  à  une  forme  de  cancer  à  vascularisation  très  grande. 
C’est  ce  qui  avait  lieu  dans  un  cas  de  sarcome  présenté  par 
M.Vallerian  à  la  Société  anatomique  (Bulletin  S.  A.  1874Ï. 
MM.  Delens  et  Le  Dentu  avaient,  pendant  la  vie,  précisé- 
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ment  porté  ce  diagnostic.  Dans  ce  conditions,  on  peut  en¬ 
tendre  à  l’aide  du  sthétoscope  un  susurras  ou  un  souffle 
doux  dont  le  siège  est  dans  le  néoplasme  Jui-même,  qui 
dans  ces  cas  est  plus  ou  moins  mélangé  de  kystes  san¬ 
guins. 

A  côté  des  signes  physiques  que  nous  venons  d’exami¬ 
ner,  le  malade  atteint  de  cancer  du  corps  thyroïde  pré¬ 
sente  tout  un  ensemble  de  phénomènes  fonctionnels  dont 
l’étude  n’est  pas  moins  importante.  Les  détails  que  nous 
avons  donnés  au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique,  fai¬ 
saient  déjà  prévoir  des  troubles  du  côté  des  organes  placés 
dans  le  voisinage  de  la  tumeur.  Nous  allons  maintenant  y 
revenir  et  indiquer  les  symptômes  déterminés  par  le  fait 
de  la  compression  ou  de  la  destruction  de  ces  divers 
organes. 

Le  goitre  cancéreux  produit  les  effets  du  goitre  de  toute 
autre  nature,  mais  il  les  produit  bien  plus  facilement.  On 
peut  même  dire  que  de  toutes  les  tumeurs  diverses  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  goitre  suffocant,  c’est  lui  qui  déter¬ 
mine  de  la  manière  la  plus  rapide  et  la  plus  certaine  la 
compression  de  la  trachée. 

Cependant,  il  est  un  phénomène  q  ui  ne  se  rencontre  pas 
dans  les  autres  variétés  de  goitre,  qui  est  en  quelque 
sorte  spécial  au  cancer  du  corps  thyroïde,  caractéristique 
de  cette  affection,  et  qui  par  cela  même  a  une  grande 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Nous  voulons 
parler  des  douleurs  lancinantes  qui  apparaissent  presque 
dès  le  début  de  l’affection.  Cette  apparition  précoce,  cette 
vivacité  dans  les  douleurs  font  de  ce  symptôme  fonction¬ 
nel  un  des  meilleurs  signes  du  cancer  de  la  glande  thy¬ 
roïde.  Elles  siègent  dans  la  tumeur  elle-même  et  peuvent 
s’irradier  dans  les  parties  voisines.  Elles  sont  souvent 
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spontanées,  ou  se  manifestent  lorsque  la  malade  veut  faire 
des  mouvements  du  cou  ou  de  la  tête.  D’autres  fois,  c’est  à 
l’occasion  d’une  pression,  d’une  palpation  même  délicate 
qu’elles  éclatent. 

Elles  peuvent  occuper  toute  la  tumeur,  mais  cela  se  voit 
surtout  quand  le  cancer  existe  déjà  depuis  un  certain 
temps  et  que  la  prolifération  cancéreuse  a  eu  le  temps 
d’envahir  la  totalité  ou  la  plus  grande  partie  de  la  glande. 
Plus  souvent  ellesont  un  siège  de  prédilection,  et  dans  bon 
nombre  d’observations  on  pourra  constater  que  le  malade 
se  plaignait.de  souffrir  de  tel  ou  tel  côté  du  cou,  en  rapport 
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avec  le  lobe  latéral  qui  est  envahi.  A.  Sanson  dans  sa  thèse 
pour  le  professorat  (Sxrasbourg,  1841)  avait  déjà  noté  ces 
douleurs,  et  Nélaton  dans  le  tome  troisième  de  son  Traité 
de  pathologie  externe  y  insiste  particulièrement.  «  Beau¬ 
coup  de  malades,  dit-il,  éprouvent  des  douleurs  extrême¬ 
ment  vives,  des  élancements  qui  se  font  sentir  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  cou,  dans  la  région  mastoïdienne  et  jusque 
dans  la  tète.  »  Plusieurs  observations  en  effet  relatent  ces 
irradiations  et  nous  les  trouvons  de  nouveau  signalées 
dans  le  livre  de  M.  Duplay  et  dans  le  récent  mémoire  qu’à 
publié  M.  Krishaber  à  ce  sujet.  M.  Thelliez,  dans  sa  thèse, 
était  déjà  revenu  sur  ce  symptôme  et  il  a  indiqué  des  irra¬ 
diations  tout  autres  et  qui  pour  n’avoir  pas  la  même  valeur 
symptomatologique,  n’en  sont  pas  moins  intéressantes  à 
connaître.  D’après  cet  auteur,  dans  certains  cas,  il  y  aurait 
de  la  douleur  à  la  région  précordiale,  douleur  analogue  à 
celle  de  l’angine  de  poitrine,  irradiant  dans  les  membres 
supérieurs  et  la  partie  gauche  du  cou.  Et  il  lui  donne 
comme  caractère  d’être  lancinante  ;  caractère  qu’on  ren¬ 
contre  très  souvent  dans  les  affections  cancéreuses. 

En  général  ces  douleurs  se  montrent  de  très  bonne  heure 


et  persistent  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Et  elles 
peuvent  être  pendant  les  premiers  temps,  avec  la  tumé¬ 
faction  de  la  glande,  l’indice  unique  de  l’affection  grave 
qui  va  produire  bientôt  après,  des  troubles  bien  autrement 
accentués.  Bientôt,  en  effet,  vont  apparaître  les  troubles 
de  compression  des  voies  respiratoires  et  digestives. 

Au  bout  d’un  certain  temps  que  l’affection  se  développe, 
quelques  malades  ont  de  la  toux,  de  l’enrouement  et  quel¬ 
quefois  de  l’aphonie.  Cette  aphonie  peut  être  produite  de 
diverses  façons.  Tantôt  elle  peut  provenir  de  la  piession 
de  la  tumeur  sur  le  larynx  :  car,  nous  l’avons  déjà  indiqué, 
le  larynx  peut  se  trouver  comprimé  d’avant  en  arrière  et 
sur  la  partie  moyenne,  par  l’isthme  épaissi  et  induré  du 
corps  thyroïde.  Sa  cavité,  dans  un  cas  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Sestier,  ne  permettait  pas  à  l’extrémité 
du  petit  doigt  poussé  avec  force  de  s’introduire  dans  sa 
partie  sous-glottiqüe  (1832,  t.VII,  p^54).  Il  est  facile  de 
concevoir  qu’avec  un  pareil  rétrécissement  le  jeu  des  cordes 
vocales  n’était  plus  libre  et  que  leur  vibration  ne  pou¬ 
vait  plus  s’exécuter.  D’autres  fois  elle  sera  due  à  l’intro¬ 
duction  d’une  partie  de  la  tumeur  dans  la  voie  aérienne 
quand  il  existe  une  perforation,  comme  dans  un  cas  que 
nous  citons  à  la  fin  de  notre  thèse.  (Obs.  YII.) 

La  congestion  habituelle  des  cordes  vocales  constatée  par 
Türck,  dans  un  certain. nombre  de  cas,  suffit  à  expliquer 
l’enrouement  et  la  toux.  Türck  a  même  voulu  baser  sur 
cet  état  de  congestion  une  explication  sur  les  accès  de  suf¬ 
focation  intermittents  qu’on  rencontre  dans  certains  cas. 
Nous  y  reviendrons  tout  à  l’heure. 

Dans  différents  cas  aussi,  on  a  constaté  de  l’œdème  de  la 
glotte;  parfois  aussi  le  laryngoscope  a  décelé  en  outre  de 
la  congestion  des  cordes  vocales,  un  état  de  paralysie  d’une 
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des  deux  cordes  vocales  dû  vraisemblablement  à  la  des¬ 
truction  des  nerfs  récurrents  par  la  tumeur  thyroïdienne. 
Ces  lésions  suffisent  bien,  ce  nous  semble,  à  expliquer 
comment  il  se  fait  que  dans  bon  nombre  de  cas,  les  malades 
offrent  un  cornage  très  accentué. 

Bien  peu  de  malades  échappent  à  un  symptôme  terrible, 
qui  souvent  amène  la  mort,  je  veux  dite  la  dyspnée. 
Presque  toujours  dans  le  cancer  du  corps  thyroïde,  il  y  a 
des  accidents  de  suffocation  qui  nécessitent  parfois  une  in¬ 
ter /ention  immédiate.  Nous  n’hésitons  pas  à  le  répéter  : 
de  toutes  les  tumeurs  du  corps  thyroïde  qu’on  a  englobées 
sous  le  nom  de  goitre  suffocant,  c’est  lui  qui  détermine  de 
la  manière  la  plus  rapide  et  la  plus  certaine  la  dyspnée,  la 
suffocation. 

Arrêtons-nous  un  instant  pour  étudier  de  quelle  ma¬ 
nière  peut  se  produire  cette  dyspnée.  Tantôt  elle  est  con¬ 
tinue,  tantôt  au  contraire,  elle  n’apparaît  que  par  accès. 
C’est  ce  qui  se  présentait  en  particulier  chez  la  malade  ob¬ 
servée  par  M.  Gaubrie  (observ.  XIII).  Des  accès  de  suffo¬ 
cation  survenaient  quelquefois  sans  cause  appréciable  ; 
d’autres  fois  à  la  suite  d’un  redressement  brusque  du  cou  ; 
tantôt  pendant  les  repas,  tantôt,  le  plus  souvent  même, 
quand  on  palpait  la  région  antérieure  du  cou.  L’inspira¬ 
tion  était  sifflante,  prolongée  ;  l’expiration  longue,  difficile 
et  chaque  fois  accompagnée  d’une  toux  sèche  et  sonore. 
Pendant  ces  accès  qui  duraient  de  une  à  cinq  minutes,  le 
visage,  le  cou  offraient  tous  les  signes  qüi  accompagnent 
la  gêne  de  la  respiration. 

M.  Gosselin  qui  fut  chargé  de  faire  un  rapport  à  ce  su¬ 
jet  pensa  avec  M.  Gaubrie  que  ces  accès  de  suffocation  in¬ 
termittents  étaient  dus  à  l’excitation  des  nerfs  récurrents 
par  le  néoplasme  cancéreux.  C’est  en  effet  l’opinion  la  plus 
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probable,  et  c’est  là  évidemment  une  des  causes  qui  peu¬ 
vent  produire  de  la  dyspnée. 

Mais  à  coté  de  ces  accès  passagers,  un  certain  nombre  de 
malades  offrent  de  la  dyspnée  d’une  façon  continue.  On  ne 
peut  pas  invoquer  pour  ceux-ci  une  excitation  continuelle 
des  nerfs.  Mais  on  peut  attribuer  cette  dyspnée  à  la  com¬ 
pression  soit  du  larynx,  soit  de  la  trachée,  par  la  tumeur 
qui  presse  latéralement  ces  conduits.  La  déviation  même 
du  conduit  aérien,  l’incurvation  en  fourreau  de  sabre ,  ci¬ 
tée  par  Demme,  doit  concourir  également  pour  sa  part  à  la 
gêne  de  la  respiration.  Enfin,  à  ces  diverses  causes  d’ob¬ 
struction  à  l’entrée  de  l’air,  peut-être  pourrait-on  encore 
en  ajouter  une  autre,  signaléedans  sathèseparM. Jaupitre, 
qui  attribue  larapiditédes  phénomènes  de  suffocation  dans 
le  cancer  du  corps  thyroïde,  à  ce  fait  :  qu’aux  autres  raisons 
de  compression  s’en  ajoute  une  nouvelle  :  «  Le  développe¬ 
ment  énorme  des  ganglions  situés  dans  l’atmosphère  de  la 
glande,  aussi  bien  les  ganglions  du  cou  que  ceux  placés 
dans  le  médiastin  antérieur.  On  sait  en  effet  que  dans  cette 
région,  les  ganglions  lymphatiques  sont  en  quelque  sorte 
accumulés.  On  en  trouve  en  arrière,  de  chaque  côté  et 
même  en  avant  des  conduits  bronchiques,  de  telle  sorte 
que  leur  augmentation  de  volume  ne  tarde  pas  à  compri¬ 
mer  en  tous  sens  le  conduit  respiratoire  qui  finit  par  deve¬ 
nir  insuffisant  pour  les  besoins  de  la  repiration.  » 

Telle  ne  serait  point,  sans  doute,  l’opinion  de  Lebert,  qui 
considère  l’engorgement  ganglionnaire  comme  rare.  Mais 
nous  avons  vu  que  souvent,  au  contraire,  les  ganglions 
sont  pris,  et  Nélaton  va  même  jusqu’à  dire  que  les  gan¬ 
glions  de  l’aisselle  peuvent  être  atteints  par  la  dégénéres¬ 
cence.  L’opinion  de  M.  Jaupitre  a  donc  parfaitement  sa 
raison  d’être. 

Coulon. 


T 
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Dans  une  observation  de^Boeckel,  il  y  avait  un  œdème 
sus-glottique  considérable  et,  dans  le  cas  qui  est  rapporté 
par  notre  ami  Callais  à  la  fin  de  notre  travail,  la  mort  fut 
aussi  attribuée  à  un  œdème  de  la  glotte  dont  on  retrouva 
les  traces  à  l’autopsie. 

Voilà  donc  tout  un  ensemble  de  lésions  qui  suffiraient 
largement  à  déterminer  tous  les  symptômes  de  ce  qu’on 
est  convenu  d’appeler  un  goitre  suffocant.  Eh  bien,  tous 
ces  désordres  peuvent  encore  s’accroître  des  troubles  qui 
résultent  de  la  compression  des  gros  vaisseaux  du  cou  et 
même  du  thorax.  Dans  un  cas,  en  effet,  Tarière  brachio  • 
céphalique  était  englobée  dans  la  tumeur  (London  medical 
Gaz.,  1830).  Dans  une  autre  observation  due  à  Piorry,  la 
sous-clavière  gauche  était  comprimée  et  le  lobe  droit  re¬ 
posait  sur  le  sommet  du  poumon. 

Ainsi  donc,  il  y  a  en  réalité  deux  ordres  de  causes  qui 
peuvent  déterminer  la  dyspnée  :  les  unes  sont  dues  à  l’ir¬ 
ritation  des  nerfs  pneumogastriques  englobés  dans  la  tu¬ 
meur,  les  autres  résultent  de  phénomènes  de  compression 
simple,  mais,  vu  le  développement  rapide  du  cancer  dans 
ce  cas  particulier,  ces  phénomènes  de  suffocation  se  mon¬ 
trent  de  très  bonne  heure  et  dans  des  conditions  de  vio¬ 
lence  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  autres  tumeurs  du 
corps  thyroïde. 

Suivant  donc  que  l’arrêt  de  la  respiration  est  dû  à  une 
de  ces  causes  où  à  l’autre,  les  phénomènes  physiques  et 
fonctionnels  peuvent  différer.  Quelquefois,  la  dyspnée  est 
le  premier  symptôme  qui  se  manifeste,  d’autres  fois  elle 
est  précédée  de  dysphagie.  Quelquefois  elle  est  continue 
ou  subcontinue,  on  a  affaire  alors  à  une  véritable  com¬ 
pression  de  la  trachée  ;  le  plus  souvent  elle  est  paroxys¬ 
tique.  M.  Gosselin  (Société de  chirurgie,  25  oct.  1848)  pense 


que  le  nerf  récurrent  est  comprimé  par  la  tumeur  dans  ces 
cas.  C’^est l’explication  que  nous  en  avons  déjà  donnée  avec 
M.  Gaubric;  L.  Türck,  sans  recourir  à  cette  explication, 
voit  la  cause  des  accès  dans  une  exagération  des  phéno¬ 
mènes  de  compression  survenant  sous  l’influence  d’un  état 
catarrhal  surajouté. 

Les  phénomènes  de  compression  du  côté  de  l’œsophage 
se  traduisent  par  une  dysphagie  d’intensité  variable.  Dans 
n  cas,  le  rétrécissement  produit  par  la  masse  cancéreuse 
du  covps  thyroïde  permettait  à  peine  de  faire  passer  dans 
le  canal  une  plume  d’oie.  On  conçoit  qu’avec  une  disposi¬ 
tion  pareille,  la  déglutition  des  aliments  solides  soit  ren¬ 
due  impossible.  Dans  d’autres  cas,  la  compression  est 
moindre  et  il  est  encore  possible  aux  malades  d’avaler  par 
petits  morceaux  des  aliments  solides  ;  mais  la  déglutition 
est  toujours  douloureuse  et  les  malades  en  arrivent  à  re¬ 
douter  le  moment  des  repas. 

Lebert  a  signalé,  comme  un  signe  du  cancer  du  corps 
thyroïde,  l’expectoration  muco-purulente  ou  sanglante  qui 
indique  généralement  l’issue  du  néoplasme  dans  la  tra¬ 
chée,  comme  cela  est  arrivé  dans  un  cas  rappelé  par  M.  Ber¬ 
ger  dans  son  travail  inséré  dans  les  Archives  générales  de 
médecine. 

Il  peut  arriver  cependant  que  cette  expectoration  se  ren¬ 
contre  en  dehors  de  toute  perforation  de  la  trachée  :  c’est 
par  exemple,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Krishaber, 
lorsqu’il  y  a  production  dans  les  poumons  de  noyaux  can¬ 
céreux  métastatiques.  Cette  complication,  qui  n’est  point 
des  plus  rares,  détermine  d’ailleurs  dans  les  poumons  tout 
un  ensemble  de  phénomènes  que  l’auscultation  permet  de 
reconnaître  avec  facilité.  L’oreille  perçoit  des  râles  mu¬ 
queux  à  grosses  bulles  disséminés  un  peu  partout,  ce  qui 


tient  à  un  état  de  congestion  générale  du  poumon  qu’il 
n’est  pas  rare  de  constater  à  l’autopsie.  Puis  en  certains 
points  localisés,  mais  qu’il  est  impossible  d’indiquer  en  rè¬ 
gle  générale,  à  cause  des  localisations  diverses  que  les 
noyaux  peuvent  affecter  dans  le  poumon  ;  en  certains  points 
localisés,  disons-nous,  on  entend  des  râles  sous-crépitants 
de  volume  variable  qui,  par  leur  persistance,  leur  siège 
toujours  le  même,  révèlent  la  présence  de  foyers  métasta¬ 
tiques. 

Il  arrive  parfois  aussi  que  l’auscultation  révèle,  comme 
dans  un  des  cas  cités  par  Mathieu,  du  souffle  pneumoni¬ 
que,  cette  complication  se  rencontrant  quelquefois. 

On  ne  discute  plus  guère  aujourd'hui  sur  la  coïncidence 
si  fréquente  de  la  tuberculose  et  du  cancer.  Aussi  n’y  a-t-il 
pas  lieu  de  s’étonner  d’avoir  entendu,  dans  les  deuxcas  ob¬ 
servés  chezM.  Proust,  des  craquements  aux  deuxsommets 
de  chaque  malade.  Quand  la  tumeur  perfore  le  conduit 
aérien,  cette  perforation  est  annoncée  par  un  redouble¬ 
ment  de  la  dyspnée  et  une  augmentation  de  toux  qui  s’ac¬ 
compagne  alors  de  l’expectoration  d’un  détritus  grisâtre 
ou  d’un  liquide  mucoso-purulent. 

Quand  les  noyaux  cancêreuxmétastatiques,  comme  dans 
les  cas  rapporté^  par  Mathieu,  affectent  le  cœur,  il  est 
extrêmement  difficile,  sinon  impossible  de  diagnostiquer 
cette  complication  sur  le  vivant.  Ce  n’est  guère  que  sur  la 
table  d’autopsie  qu’on  se  rend  compte  de  ce  fait.  Cependant 
l’irrégularité  et  la  petitesse  du  pouls,  la  gêne  considérable 
de  la  respiration,  toutes  ces  particularités  réunies  pour¬ 
raient  peut-être  faire  soupçonner  l’envahissement  de  cet 
organe  par  le  cancer.  « 

Pour  les  autres  organes  que  ta  dégénérescence  peut  en¬ 
vahir  secondairement,  il  n’y  a  rien  de  spécial  à  en  dire  ;  il 
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se  produit  ici  tout  ce  qui  se  produit  dans  tops  les  autres  cas 
où  il  y  a  des  métastases  analogues.  Les  reins,  le  foie,  la  rate, 
l’intestin,  le  cerveau,  peuvent,  nous  l’avons  vu,  être  affec¬ 
tés  secondairement.  Etudier  les  conditions  de  production 
de  ces  métastases,  leur  évolution  et  les  symptômes  auxquels 
cet  envahissement  peutdonner  naissance,  ne  fait  point  par¬ 
tie  de  notre  sujet  et  nous  entraînerait  trop  loin.  Nous  avons 
voulu  simplement  attirer  l’attention,  à  ca  sujet,  sur  quel¬ 
ques  faits  nouveaux  mis  en  lumière  par  des  observations 
récentes.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  davantage. 

.  Pour  terminer  le  chapitre  qui  a  trait  à  la  symptomato¬ 
logie  du  cancer  du  corps  thyroïde,  il  nous  reste  à  exami¬ 
ner  la  marche  de  cette  affection,  sa  durée  et  ses  modes  de 
terminaison. 

En  règle  générale,  la  marche  de  cette  affection  est  exces¬ 
sivement  rapide;  et  c’est  en  partiepour  cette  cause  que  l’on 
voit  rarement  survenir  pendant  son  évolution  les  phéno¬ 
mènes  d’ulcération  cutanée,  les  fongus  que  l’on  a  coutume 
de  constater  dans  des  cancers  des  autres  régions. 

Et  cependant  il  peut  arriver  quelquefois  que  ces  tumeurs 
cancéreuses  restent  un  certain  temps  stationnaires;  mais 
ce  n’est  que  pour  une  période  relativement  courte,  car  au 
bout  d’un  certain  temps,  elles  prennent  tout  à  coup  un  dé¬ 
veloppement  très  rapide  et  acquièrent  alors  des  propor¬ 
tions  considérables, 

Cela  se  voit  surtout  dans  l’encéphaloïde  et  le  sarcome. 
Et  ce  simple  fait  d’augmentation  brusque  et  considérable 
dans  le  volume  d’une  tumeur  qui  se  trouve  en  rapport  si 
immédiat  avec  les  organes  importants  logés  dans  la  région 
cervicale  antérieure,  et  même  parfois  dans  le  médiastin 
antérieur,  suffit  à  faire  saisir  dès  maintenant  un  des  modes 
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les  plus  fréquentes  de  terminaison  du  cancer  du  corps 
thyroïde. 

La  mort,  en  effet,  est  due  le  plus  souvent  à  l’asphyxie  et 
la  scène  se  termine  par  un  accès  de  suffocation.  Si  la  mala¬ 
die  va  rapidement  en  augmentant,  les  accès  de  suffocation 
se  succèdent  à  de  courts  intervalles,  pendant  lesquels  la 
dyspnée  persiste  très  intense.  On  entend,  pendant  cesaccès, 
un  bruit  de  cornage  très  marqué  ;  le  malade  éprouve  un 
sentiment  de  constriction  à  la  gorge  ;  il  se  plaint  d’unesen- 
sation  de  corps  qui  l’étouffe  et  dont  il  demande  à  être  dé¬ 
livré.  Le  faciès  est  caractéristique  ;  il  révèle  tous  les  ca¬ 
ractères  de  l’asphyxie,  le  visage  est  vultueux,  les  yeux  lar¬ 
moyants,  injectés,  les  lèvres  sont  violettes,  cyanosées,  la 
respiration  devient  rapide  et  courte  et  la  mort  peut  arriver 
au  milieu  d’un  de  ces  accès  avec  tous  les  caractères  de  l’as¬ 
phyxie. 

D’autres  fois,  le  mécanisme  est  différent,  et  c’est  à  la 
suite  delà  perforation  d’un  organe  voisin  que  la  terminai¬ 
son  fatale  arrive. 

Ainsi,  la  trachée  se  perfore  et  nous  avons  vu  qu’une  por¬ 
tion  de  la  tumeur  gangrenée  peut  être  évacuée  par  une 
expectoration  (Lebert).  Dans  ce  cas,  le  malade  peut  encore 
succomber  à  l’asphyxie  qui  résulte  de  la’ présence  dans  le 
conduit  aérien  d’un  corps  volumineux  qui  empêche  l’arri¬ 
vée  de  l’air  dans  les  poumons.  La  mort  peut  alors  se  pro¬ 
duire  d’une  façon  absolument  subite  et  au  moment  où  on 
s’y  attend  le  moins,  alors  que  l’état  général  du  malade  est 
encore  satisfaisant. 

Chez  d’autres,  c’est  à  la  suite  de  la  perforation  de  la  ca¬ 
rotide^  cas)  que  la  mort  arrive,  causée  par  une  hémorrha- 
hie  .interne  considérable  et  à  laquelle  on  ne  peut  pasremé- 
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dier.  Dans  son  récent  mémoire,  M.  Krishaber  signale  2  cas 
qui  se  sont  terminés  par  hémorrhagie. 

Enfin,  chez  quelques  malades,  c’est  une  complication 
pulmonaire  telle  que  la  broncho-pneumonie  ou  la  pneu¬ 
monie  lobaire  qui  termine  la  scène.  Dans  un  des  cas  que 
nous  rapportons  (obs.  IY),  une  pneumonie  lobaire  fut  re¬ 
connue  à  l’autopsie.  Dans  une  autre  (obs.  III),  il  y  avait  un 
abcès  circonscrit  d’un  poumon,  succédant  probablement  à 
une  inflammation  lobulaire. 

Enfin,  il  est  évident  que  la  généralisation  du  cancer  dans 
d’autres  organes  doit  hâter  singulièrement  la  terminaison 
fatale. 

Quand  l’affection,  par  extraordinaire,  dure  un  temps  as¬ 
sez  long,  il  peut,  mais  c’est  bien  rare,  se  faire  que  les  tégu¬ 
ments  qui  recouvrentla  tumeur  cancéreuse  viennent  à  s’ou¬ 
vrir;  une  petite  quantité  de  sang  iehoreux  est  évacuée;  un 
fongus  bourgeonne  rapidement  à  l’orifice  de  la  plaie,  sur  le 
bord  de  laquelle  il  ne  tarde  pas  à  s’épanouir.  Ces  fongosités 
donnent  fréquemment  lieu  à  des  hémorrhagies,  et  cette  sur¬ 
face  est  toujours  souillée  d’une  légère  couche  d’ichor  san¬ 
guinolent.  Ce  fait  se  rencontre  de  préférence  quand  on  a 
cru,  soit  comme  mode  de  traitement,  soit  comme  rensei¬ 
gnement  diagnostique,  devoir  pratiquer  une  ponction  dans 
la  tumeur.  C’est,  du  moins,  ce  qu’affirme  M.  Kauffmann 
dans  un  travail  publié  récemment  sur  le  goitre  malin.  (Die 
struma  maligna,  in  deutsche  Zeitschrifft,  f.  Chir.,  79.) 

En  général  aussi,  une  cause  vient  aider  puissamment 
à  la  mort  du  malade.  L’état  général  ne  tarde  pas  à  devenir 
mauvais,  le  malade  maigrit,  des  oedèmes  cachectiques  se 
montrent  aux  membres  inférieurs,  et  quelquefois  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  comme  cela  se  produit  dans  tous  les  cas 
de  cancer.  On  se  trouve  en  definitive  en  face  de  la  cachexie 


cancéreuse  avec  tous  les  caractères  connus  et  que  nous  ne 
voulons  pas  énumérer  ici. 

Bref,  la  marche  est  excessivement  rapide  et  la  mort  ar¬ 
rive  au  bout  d’un  an  au  maximum,  à  moins  que  la  peau  ne 
s’ulcère  et  que  des  phénomènes  de  scepticémie  n’enlèvent 
plus  rapidement  le  malade.  La  plupart  des  auteurs  n’ac¬ 
cordent  même  au  cancer  du  corps  thyroïde  qu’une  durée 
maxima  de  6  à  7  mois. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ce  chapitre  sans  attirer  de 
nouveau  l’attention  sur  l’observation  V,  dans  laquelle  il 
est  nettement  constaté  qu’un  sarcome  a  récidivé  dans  la 
glande  thyroïde. 

« 

DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  corps  thyroïde  présente  sou¬ 
vent  au  début  les  plus  grandes  difficultés.  Non  pas  qu’on 
puisse  établir  de  confusion  avec  toutes  les  tumeurs  du  cou 
indistinctement,  telles  que  les  adénites  chroniques,  les 
anévrysmes  carotidiens,  les  tumeurs  des  bourses  séreuses 
sus  et  sous-hyoïdiennes,  les  cancers  de  l’œsophage...,  etc. 
Ces  tumeurs  en  général  ne  présentent  qu’un  très  petit  nom¬ 
bre  des  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  au  cancer 
du  corps  thyroïde.  La  marche  seule  de  l’affection,  l’état  gé¬ 
néral  du  malade,  la  palpation  attentive  de  la  tumeur,  la 
constatation  bien  nette  du  mouvement  d’élévation  que  su¬ 
bissent  les  tumeurs  appartenant  au  corps  thyroïde,  pen¬ 
dant  la  déglutition,  suffiront  dans  presque  tous  les  cas  pour 
faire  éviter  l’erreur.  Cependant,  il  faut  bien  avouer  qu’il 
est  parfois  extrêmement  difficile  de  différencier  le  cancer  du 
corps  thyroïde  des  adéno-sarcomes,  des  lympho-sarcomes 
que  l’on  rencontre  à  la  région  cervicale. 


Peut-être  pourra-t-on  se  baser,  au  début  de  l’affection, 
sur  ce  que  dans  les  cas  de  lympho-sarcome,  ou  d’adéno¬ 
sarcome  on  a  généralement  affaire  aune  affection  dont  le 
début  lent,  insidieux,  ne  s’accuse  tout  d’abord  que  par  des 
phénomènes  purement  locaux.  On  n’y  voit  pas  les  douleurs 
lancinantes  précoces  que  nous  avons  signalées  dans  les 
symptômes.  Puis  la  tumeur  que  l’on  constate,  est  absolu¬ 
ment  ganglionnaire  par  son  aspect  et  par  sa  position.  Mais 
nous  le  répétons,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  le 
diagnostic  est  extrêmenent  difficile,  nous  pourrions  même 
dire  impossible,  lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  d’un 
envahissement  qui  peut  se  rencontrer  aussi  bien  dans  le 
cas  de  cancer  du  corps  thyroïde  que  dans  celui  da  lympho- 
ou  adéno-sarcome  du  cou.  En  un  mot,  on  peut  arriver 
à  faire  le  diagnostic  ;  mais  seulement  quand  la  tumeur  n’a 
pasencore  pris  un  grand  développement  et  pour  le  faire  il 
faut  se  baser  sur  le  développement,  bien  manifeste  de  la  tu¬ 
meur  sur  la  ligne  médiane  ou  dans  son  voisinage  immédiat, 
sur  la  mobilité  du  néoplasme  avec  la  trachép.  L’absence 
d’engorgement  ganglionnaire,  suivant  l’opinion  émise  par 
Lebert  qui  la  considère  comme  constante  dans  ces  cas,  ne 
nous  semble  pas  avoir  une  grande  valeur,  puisque  nous 
avons  vu  que  dans  bien  des  cas,  les  ganglions  sont  atteints. 

Mais  il  est  un  autre  point  de  diagnostic  à  établir.  Il  ne 
suffit  pas  de  distinguer  la  tumeur  thyroïdienne  des  affec¬ 
tions  du  cou  qui  pourraient  la  simuler.  Le  diagnostic  réel¬ 
lement  utile,  indispensable  est  celui  qui  consiste  à  distin¬ 
guer  le  cancer  du  corps  thyroïde  des  autres  affections  de  cet 
organe.  Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  avec  la 
thyroïdite  aiguë.  Par  ses  douleurs,  par  la  tension  défia 
peau,  l’affection  inflammatoire  saute  aux  yeux  et  d’ailleurs 
un  interrogatoire  bien  dirigé  lèverait  tous  les  doutes. 

Coulon.  8 
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Il  est  beaucoup  plus  difficile  en  général  de  faire  le  di¬ 
agnostic  avec  le  goitre  quelle  qu’en  soit  la  variété. 

A  ce  sujet,  nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  faire  que  re¬ 
produire  textuellement  le  passage  oùM.  Krishaber  dans 
son  article,  traite  cette  question  : 

«  Sans  attacher  une  importance  trop  considérable  à  la 
forme,  au  volume,  au  degré  de  consistance,  on  demandera 
les  principaux  éléments  de  diagnostic  à  la  sensibilité  du 
néoplasme,  à  sa  mobilité,  à  l’état  de  la  peau  et  à  la  rapi¬ 
dité  du  développement,  enfin  au  retentissement  du  mal 
sur  la  santé  générale. Les  douleurs  vives,  lancinantes, pré¬ 
coces,  sauf  le  cas  de  complications  inflammatoires  ou  de 
compression  nerveuse,  appartiennent  rarement,  en  effet, 
au  goitre  ;  il  en  est  de  même  de  la  fixité  de  la  tumeur  et  de 
l'adhérence  de  la  peau  qui,  de  bonne  heure,  dans  le  cancer, 
devient  tendue,  luisante,  rouge  sombre  et  contient  dans 
son  épaisseur  des  noyaux  d’induration.  Ajoutons  que  le 
goitre  acquiert  souvent  un  volume  auquel  n’arrive  jamais 
le  cancer,  qui  loin  de  s’étendre  de  haut  en  bas,  a  plus  de 
tendance  à  se  propager  latéralement,  suivant  la  direction 
où  il  trouve  le  moins  de  résistance.  Enfin,  si  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  goitre  depuis  de  longues  années,  on  voyait 
l’affection,  stationnaire  depuis  un  laps  de  temps  considéra¬ 
ble,  revêtir  en  peu  de  mois  les  caractères  que  nous  avons 
assignés  au  cancer  du  corps  thyroïde,  on  devrait  songer  à 
la  possibilité  de  cette  affection  entée  sur  un  goitre  préexis¬ 
tant  et  se  rappeler  que  le  cancer  du  corps  thyroïde  pré¬ 
sente  son  maximum  de  fréquence  dans  les  localités  goitri- 
gènes.  , 

Pour  le  professeur  Rose  (de  Zurich),  deux  signes  doivent 
être  pris  en  grande  considération  pour  le  diagnostic  :  c’est 
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l’accroissement  rapide  et  considérable  et  la  dysphagie  pré¬ 
coce. 

Enfin  M.  Boursier,  dans  sa  thèse,  indique  que  le  cancer 
du  corps  thyroïde  se  caractériserait  ainsi  :  «  Une  tumeur 
à  développement  rapide  et  considérable  (démontré  par  la 
mensuration  fréquemment  répétée),  avec  des  douleurs 
spontanées,  des  bosselures  inconstantes  du  reste,  avec 
une  dysphagie  précoce  précédant  les  troubles  respira¬ 
toires.  » 

M.  Kauffmann,  dans  les  cas  douteux,  conseille  une 
ponction  exploratrice,  en  essayant  de  ramener  avec  le  tro¬ 
cart  des  parcelles  de  la  tumeur  que  l’on  soumet  à  l’exa¬ 
men  :  il  est  vrai  qu’en  cas  d’affirmative,  il  faut  se  tenir 
prêt  à  opérer,  car  ce  traumatisme  donne  un  véritable  coup 
de  fouet  à  la  tumeur,  ce  qui  rend  par  conséquent  ce  pro¬ 
cédé  dangereux. 

Quant  à  déterminer  la  forme,  la  variété  anatomique  (en 
dehors  de  cette  ponction  dangereuse),  on  ne  devra  guère 
s’y  hasarder  et  si  on  veut  le  tenter,  on  se  basera  sur  les 
caractères  généraux  qui  servent  au  diagnostic  différentiel 
des  différentes  variétés  de  cancer. 


PRONOSTIC 

Le  pronostic  qui  ressort,  de  tout  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment,  c’est  que  le  cancer  du  corps  thyroïde  est 
une  affection  excessivement  dangereuse  et  qui  mène  fata¬ 
lement  à  ia  mort  et  à  courte  échéance. 

Pour  Boyer  (Maladies  chirurg.,t.  I),  le  cas  le  plus  grave 
est  la  dégénérescence  squirrheuse  du  goitre  :  «  La  dureté 
de  la  tumeur,  sa  forme  inégalé,  bosselée,  son  adhérence 
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intime  avec  les  parties  latérales  et  antérieures  du  cou,  la 
dilatation  variqueuse  des  veines  sous-cutanées,  les  dou¬ 
leurs  lancinantes  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature 
de  la  tumeur.  Cette  dégénérescence  est  constamment  sui¬ 
vie  de  la  mort  des  malades,  qui  périssent  plutôt  par  la 
compression  que  la  tumeur  exerce  sur  le  larynx,  la  trachée,, 
l’œsophage  et  les  gros  vaisseaux  que  par  son  influence  gé¬ 
nérale  sur  l’économie  animale.  » 


TRAITEMENT 


Une  fois  qu’un  cancer  du  corps  thyroïde,  a  été  reconnu, 
on  devra  tout  de  suite  penser  à  intervenir  chirurgicale¬ 
ment,  sans  s’attarder  à  l’emploi  de  moyens  médicaux  tou¬ 
jours  inutiles. 

«  Tandis  que  la  plupart  des  goitres  sont  susceptibles, 
bien  qu’à  des  degrés  différents,  d’être  opérés,  la  question 
de  l’ablation  des  cancers  de  la  glande  est  actuellement  en¬ 
core  diversement  envisagée  par  les  chirurgiens.  Les  uns 
repoussent  d’une  manière  absolue  toute  opération,  les  au¬ 
tres  au  contraire,  et  c'est  aujourd’hui  la  majorité,  opèrent 
mais  après  s’être  assurés  que  le  corps  thyroïde  esc  bien 
le  siège  primitif  du  mal,  que  le  point  envahi  est  nettement 
circonscrit,  que  les  ganglions  voisins  sont  sains,  qu’il 
n’existe  nulle  part  ailleurs  de  noyaux  secondaires  et  que 
Tétât  général  est  suffisamment  bon  pour  résister  aux 
chances  d’une  suppuration  dont  la  durée  peut  être  fort 
longue. 

On  comprend  que  nous  ne  parlons  ici  que  d’une  opéra¬ 
tion  radicale  et  que  dans  la  majorité  des  cas,  les  opérations 
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palliatives  susceptibles  d’accorder  un  peu  de  survie  aux 
malades  seront  toujours  indiquées.  »  (Krishaber.) 

Dans  son  mémoire  sur  le  traitement  du  cancer  du  corps 
thyroïde,  Rose  a  réuni  24  cas,  23  furent  suivis  d'une  ter- 
minaison  fatale.  De  ces  vingt-trois  derniers,  onze  mouru¬ 
rent  trois  mois  à  peu  près  après  l’opération  qui  fut  tentée 
sur  eux.  Chez  les  douze  autres,  la  maladie  fut  abandonnée 
à  elle-même  et  ils  vécurent  trois  mois  de  plus  que  les  au¬ 
tres.  Ces  résultats  ne  semblent  pas  favorables  aux  opéra¬ 
tions. 

Peut-être  cela  tient-il  à  ce  qu’on  n’a  opéré  que  tardive¬ 
ment,  après  qu’on  a  été  bien  sûr  du  diagnostic,  ce  qui  peut 
n’être  fait  qu’après  un  laps  de  temps  qui  a  permis  à  la  tu¬ 
meur  de  prendre  de  fortes  proportions. 

Et  cependant  Rose  rapporte  que  Schub  a  pratiqué  l’abla¬ 
tion  d’un  goitre  cancéreux  et  que  le  malade  a  guéri.  Kocher 
a  eu  aussi  un  cas  de  succès  après  ablation. 

Pesme  dit  que  Gu  rit  guérit  un  cancer  du  corps  thyroïde 
après  une  double  extirpation. 

* 

Enfin  Billroth  a  eu  deux  cas  de  guérison  du  même 
genre. 

Les  cas  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  fixer  le  ju¬ 
gement. 

Rose  a  essayé  des  injections  iodées  qui  n’ont  d’ailleurs 
donné  aucun  résultat,  non  plus  que  des  injections  de  li¬ 
queur  de  Fowler. 

En  sorte  que,  il  semble  qu’avec  la  métnode  antiseptique 
qui  se  vulgarise  de  plus  en  plus  et  avec  les  perfectionne¬ 
ments  récents  apportés  à  la  thyroïdectomie,  l’extirpation 
peut  avoir  des  chances  de  réussite. 

Du  reste,  tout  signe  de  généralisation  doit  arrêter  le 
chirurgien.  Et  alors  il  faut  se  borner  à  la  méthode  pallia- 
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tive  :  cathétérisme  de  l’œsophage  dans  le  cas  de  dysphagie 
intense,  mais  avec  les  plus  grandes  précautions,  car  les  per¬ 
forations  sont  faciles  (Boursier).  Trachéotomie  pour  re¬ 
médier  aux  accès  de  suffocation  qui  emportent  souvent  le 
malade.  »  On  devra  alors  avoir  présent  à  l’esprit  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  du  refoulement,  de  la  déviation 
de  la  trachée  par  le  néoplasme,  de  l’épaisseur  des  tissus  à 
traverser,  de  leur  vascularité,  pour  songer  aux  avantages 
présentés  dans  ces  conditions  par  la  laryngotomie  inter- 
crieo-thyroïdienne ,  pratiquée  suivant  les  règles  de  cette 
opération.  En  agissant  ainsi,  on  a  un  point  de  repère  fixe, 
toujours  accessible,  superficiel  et  souvent  non  encore  en¬ 
vahi  par  le  néoplasme  ;  une  canule  de  longue  dimension 
permettra  toujours  de  dépasser  le  point  comprimé  de  la 
trachée.  »  (Krishaber.) 

Enfin,  si  (ce  qui  est  très  rare,  en  dehors  des  ponctions 
exploratrices)  la  tumeur  s’est  fait  jour  à  l’extérieur, 
M.  Kausmann  conseille  d’en  cautériser  les  bourgeons  au 
thermo  cautère  ou  au  chlorure  de  zinc. 


CONCLUSIONS 


1°  Le  cancer  du  corps  thyroïde  est  une  affection  relati¬ 
vement  rare.  Il  est  primitif  ou  secondaire. 

2°  Ii  peut  revêtir  diverses  formes  qui  sont  par  ordre  de 
fréquence,  l’encéphaloïde,  l’épithélioma,  le  squirrhe,  le 
sarcome. 

3°  Quelle  que  soit  la  variété  du  cancer,  on  trouve  géné¬ 
ralement  les  organes  voisins  refoulés,  comprimés  ou  en¬ 
globés  dans  la  masse  de  la  tumeur.  Ces  organes  peuvent 
être  perforés  (larynx,  trachée,  œsophage,  carotide,  jugu¬ 
laire. 

4°  La  généralisation  du  cancer  du  corps  thyroïde  est 
presque  la  règle  ;  les  poumons  et  les  médiastins  sont  les 
organes  où  les  foyers  métastatiques  s’observent  le  plus 
fréquemment.  Le  cœur  peut  être  aussi  le  siège  de  métas¬ 
tase. 

5°  Un  des  signes  principaux  de  diagnostic  est  fourni 
par  les  douleurs  lancinantes,  très  vives  et  très  précoces 
qui  irradient  vers  la  région  mastoïdienne.  Les  autres  phé¬ 
nomènes  les  plus  importants  sont  :  la  dyspnée,  les  accès  de 
suffocation,  la  dysphagie. 

6°  Le  pronostic  est  mauvais.  La  mort  arrive  très  rapide¬ 
ment. 

» 

7°  Le  traitement  est  de  deux  sortes  :  curatif  ou  palliatif. 
Le  traitement  curatif  consisterait  dans  l’ablation  de  la  tu¬ 
meur.  Le  traitement  palliatif,  c’est  la  trachéotomie,  ou 
mieux  encore  la  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne. 


OBSERVATIONS 


Obsetvation  1. 

(Krishaber.  —  Planche  I.) 

Une  dame,  âgée  d’une  cinquantaine  d’année,  atteinte  d’un  can¬ 
cer  du  larynx  et  de  l’œsophage  (père  mort  d’un  cancer  du  testi¬ 
cule),  fut  soumise  à  la  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne  par 
M.  Krishaber. 

La  plaie  devint  bourgeonnante  et  bientôt  prit  un  aspect  malin. 
Cette  dame  était  atteinte  d’un  goitre,  et  c’est  cette  tumeur  hyper¬ 
trophiée  elle^même  qui  se  transforma  peu  à  peu  et  devint  cancé¬ 
reuse.  La  peau  s’érodait.  Bientôt  de  larges  ulcérations  se  for¬ 
mèrent.  La  saillie  autour  de  la  canule  devint  énorme  et  toute  la 
glande  apparaissait  sous  forme  d’un  gros  fongus  saignant,  d’aspect 
tomenteux,  de  forme  irrégulière  et  qui  sécrétait  très  abondam¬ 
ment  du  pus  sanieux  répandant  une  odeur  extrêmement  fétide.  Des 
hémorrhagies  survinrent  dans  la  tumeur.  Cette  dame  succomba 
cinq  ou  six  mois  après  le  début. 

Observation  II  (inédite). 

(Dr  Krishaber.  —  Rédigée  par  M.  le  Dr  Guiter.)  Planche  II. 

M  X...,  âgé  de  68  ans,  est  de  haute  stature  et  d’aspect  robuste. 
Sa  santé  antérieure  a  été  des  meilleures  et  nous  ne  relevons  dans 
ses  antécédents  qûe  quelques  manifestations  arthritiques  :  eczéma, 
hémorrhoïdes  ;  disposition  aux  catarrhes  bronchiques  depuis  une 
dizaine  d’années  environ;  mais  le  malade  était  surtout  prédisposé 
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aux  maux  dégorgé  et  il  se  soignait  depuis  de  longues  années  pour 
des  accidents  de  pharyn  go-laryngite  granuleuse  qui  l’ont  toujours 
beaucoup  préoccupé. 

En  1879,  la  voix  a  été  complètement  perdue  pendant  quelques 
jours  ;  mais  cette  extinction  de  voix  n’a  pas  persisté  ;  il  y  avait  bien 
déjà  un  peu  de  gêne  laryngée  ;  mais  il  semble  difficile  de  faire  re¬ 
monter  à  cette  date  le  début  du  néoplasme. 

Depuis  cinq  ou  six  ans,  il  existait  des  bourdonnements  d’oreille, 
et  pendant  l’été  de  1880,  la  surdité  devint  complète  d’un  côté,  en 
même  temps  que  la  gêne  laryngée  augmentait  sensiblement. 

Au  mois  de  janvier  1881,  nouvelle  extinction  de  voix  qui  survint 
assez  brusquement  et  depuis  lors  persista  avec  deshauts  et  des  bas 
jusqu’à  ce  que  la  voix  fût  au  bout  de  quelques  mois,  définitivement 
perdue.  Trois  mois  se  passèrent  sans  autre  traitement  qu’un  trai¬ 
tement  homœopathique,  et  ce  n’est  qu’au  mois  de  mars  qu’un  spé¬ 
cialiste,  le  Dr  Cadier,  fut  consulté  :  l’examen  laryngoscopique  ré¬ 
véla  la  présence  de  végétations  sur  les  cordes  vocales  et  le  Dr  Ca¬ 
dier  put  affirmer  leur  nature  cancéreuse.  Les  cautérisations  furent, 
faites  au  galvano-cautère  ;  puis  le  maladefut  envoyé  au  Mont-Dore 
à  la  fin  de  juin.  Il  passa  au  mois  d’août  quelques  semaines  sur  les 
bords  de  la  Manche,  à  son  retour,  le  Dr  Cadier  fit  une  nouvelle  sé¬ 
rie  de  cautérisations  jusqu’à  la  fin  de  septembre.  Durant  toute  cette 
période,  F  affection  ne  s’était  révélée  que  par  l’aphonie  et  une  sen¬ 
sation  de  corps  étrangers  assez  pénible  au  niveau  du  larynx; 
de  plus  le  malade  toussait  un  peu  ;  l’expectoration  se  pro¬ 
duisait  parfois  avec  abondance,  avec  quelques  crachats  sanguino¬ 
lents,  le  plus  souvent  consécutifs  aux  cautérisations:  pas  d’oppres¬ 
sion,  pas  de  cornage  ;  la  déglutition  n’avait  jamais  été  troublée; 
l’état  général  était  excellent. 

Les  accès  de  suffocation  apparaissent  vers  la  fin  de  septembre 
1881,  ce  sont  des  accès  spasmodiques,  d'une  durée  de  deux  à  trois 
minutes,  avec  intermittences,  se  produisant  parfois  après  les  repas 
et  le  plus  souvent  pendant  la  nuit;  pendant  l’accès,  la  respiration 
est  absolument  suspendue,  la  face  devient  vultueuse,  et  les  étouf¬ 
fements  se  multiplient  en  se  prolongeant.  La  vie  du  malade  paraît 
en  danger.  Ajoutons  qu’en  dehors  de  ces  accès  spasmodiques,  il  n’y 
a  ni  cornage,  ni  dyspnée  et  pas  d’autres  symptômes  que  ceux  que 
nous  avons,  signalés. 

Coulon.  9 


Le  Dr  Krishaber,  consulté  à  cette  époque,  indique  la  nécessité 
d’une  opération  à  bref  délai  et  la  trachéotomie  est  faite  fin  sep¬ 
tembre. 

L’opération  se  fit  sans  difficulté  et  ne  fut  suivie  d’aucun  acci¬ 
dent  ;  la  toux  fut  fréquente  les  jours  suivants  ;  mais  il  n’y  eut  ni 
fièvre,  ni  hémorrhagie  et,  le  malade  continua  à  s’alimenter  sans 
gêne  d’aucune  sorte;  l’expectoration  assez  abondante  fut  seulement 
striée  de  sang  pendant  quelques  jours.  Départ  pour  Pau  le  22  octo¬ 
bre.  On  a  mis  une  canule  parlante  qui  est  supprimée  au  bout  de 
deux  mois  par  le  Dr  Krishaber.  L’amélioration  est  très  sensible 
pendant  six  semaines  environ  ;  la  toux  est  calme  ;  l’expectoration 
moins  abondante;  la  respiration  se  fait  bien  et  les  nuits  sont  ex¬ 
cellentes  :  en  même  temps,  l’état  général  redevient  des  meilleurs 
(La  médication  arsenicale  a  été  commencée  vers  cette  époque  et 
maintenue  depuis  lors.)  Mais  au  bout  de  six  semaines  surviennent 
des  hémorrhagies  par  la  canule  ;  on  les  combat  avec  l'eau  de  Lé- 
chelle;  en  même  temps  les  nuits  redeviennent  mauvaises,  le  malade 
est  très  nerveux;  les  digestions  sont  moins  bonnes  ;  d’un  autre 
côté,  l’expectoration  révèle  dans  les  crachats  la  présence  d’un  pus 
sanieux  et  brunâtre  et  les  hémorrhagies  reprennent,  après  avoir 
été  arrêtées  pendant  quelque  temps.  Vers  la  fin  de  décembre,  deux 
hémorrhagies  assez  fortes  se  produisent  et  inquiètent  beaucoup  la 
famille.  A  trois  ou  quatre  reprises,  le  malade  rejette  par  la  canule 
des  détritus  de  la  tumeur,  qui  est  évidemment  ulcérée  déjà  sur  une 
grande  étendue.  A  dater  de  cette,  époque,  l’expectoration  a  con¬ 
servé  son  caractère,  mais  une  nouvelle  période  d’amélioration  se 
produit  et  en  somme  l’état  général  reste  très  satisfaisant.  L’ali¬ 
mentation  se  faisant  très  complètement  sans  aucune  dysphagie. 

Le  malade  quitte  Pau  au  mois  de  mai;  les  hémorrhagies  sont  ar¬ 
rêtées,  mais  les  crachats  sont  souvent  teintés  ;  la  respiration  se  fait 
bien;  la  toux  redevient  fréquente  vers  la  fin  du  séjour  dans  le 
Midi,  mais  elle  se  calme  bientôt  et  l’été  se  passe  sans  nouveaux  ac¬ 
cidents. 

Au  mois  d’août  1882,  de  petites  végétations  rouges,  non  ulcé¬ 
rées,  apparaissent  sur  la  ligne  médiane  et  tout  auprès  de  la  canule; 
elles  ne  tardent  pas  à  se  réunir  et  forment  bientôt  des  champignons 
cancéreux  de  la  grosseur  d’une  noix  ;  des  ulcérations  se  produisent 
sur  cette  tumeur  et  quelques  hémorrhagies  superficielles  sont  fa- 
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cilement  arretées  ;  1  épithélioma  a  envahi  le  corps  thyroïde,  on  fait 
quelques  applications  de  perchlorure  de  fer,  de  poudres  astrin¬ 
gentes  et  on  panse  à  1  eau  pheniquée,  En  même  temps,  la  tumeur 
se  propageant  le  long  de  la  trachée,  la  respiration  est  de  nouveau 
gênée,  et  on  est  obligé  de  mettre  une  canule  plus  longue  dont  la 
présence  détermine  d’abord  de  la  toux  et  quelques  suintements 
sanguins.  Vers  la  fin  d’octobre  la  tumeur  externe  augmentant  et 
repoussant  la  canule  en  avant,  on  est  obligé  de  substituer  à  celle- 
ci  une  canule  articulée  très  longue,  qui  finit  par  être  assez  bien  to¬ 
lérée. 

Au  mois  de  novembre,  le  malade  part  pour  Cannes,  et  depuis 
lors,  sauf  l’augmentation  assez  rapide  du  champignon  externe,  nous 
n’avons  aucun  accident  à  signaler.  Quelques  symptômes  de  catar¬ 
rhe  bronchique  ont  été  facilement  combattus  et  le  retour  des  hé¬ 
morrhagies  a  été  prévenu  par  l’application  intermittente  d’une  so¬ 
lution  très  étendue  de  perchlorure  de  fer. 

Etat  actuel.  —  La  respiration  se  fait  bien  ;  la  toux  n’est  pas  as¬ 
sez  fréquente  pour  troubler  sérieusement  le  sommeil;  les  crachats 
sont  purulents,  mais  peu  abondants;  il  n’y  a  et  il  n’y  a  jamais  eu  la 
moindre  dysphagie,-pas  de  salivation;  pas  de  fétidité  de  l’haleine, 
soit  parce  que  le  courant  d’air  est  supprimé,  soit  parce  que  la  tu¬ 
meur  est,  comme  nous  le  verrons,  surtout  sous-glottique  et  peu 
ulcérée  à  sa  partie  supérieure  ;  les  ganglions  sont  absolument  in¬ 
demnes  et  cela  suffirait  à  établir  le  caractère  exclusivement  laryn¬ 
gien  de  la  tumeur,  tout  aussi  bien  que  l’absence  de  salivation  et  de 
dysphagie.  L’alimentation  se  faisant  bien,  l’état  général  est  excel¬ 
lent  et  le  malade  peut  faire,  les  jours  de  beau  temps,  une  assez 
longue  promenade  à  pied;  il  n’y  a  pas  le  moindre  signe  de  cachexie. 

Les  seuls  troubles  que  nous  ayons  à  signaler  résultent  en  somme 
de  la  présence  dans  la  trachée  d’une  canule  très  longue  qui  déter¬ 
mine  un  peu  de  toux  et  qui,  repoussée  par  la  tumeur  externe  tout  à 
fait  sur  le  côté,  produit,  et  sur  les  téguments  et  sur  la  trachée,  une 
compression  assez  désagréable.  De  plus,  le  changement  de  canule, 
qu’on  doit  répéter  assez  fréquemment,  expose  à  quelques  écoule¬ 
ments  sanguins.  La  tumeur  externe  est  située  sur  la  ligne  médiane 
et  repousse  la  canule  à  gauche  ;  elle  a  grossi  assez  rapidement  et 
atteint  le  volume  d’une  grosse  pomme  ;  elle  est  implantée  par  un 
pédicule  assez  large,  présente  une  forme  assez  régulièrement  ar- 
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rondie  ou  plutôt  ellipsoïde  et  tend  à  s’affaisser  un  peu  vers  le  bas  ; 
elle  est  ulcérée  sur  un  très  grand  nombre  de  points  et  paraît  très 
vascularisée. 

Les  particules  sphacélées  s’en  détachent  peu  à  peu.  Sa  nature 
épithéliomateuse  ne  peut  être  mise  en  doute  et  ne  prête  à  aucune 
confusion. 

Les  résultats  de  l’examen  laryngoscopique  sont  les  suivants  :  La 
tumeur  paraît  sous-églottique;  toutefois  on  constate,  au  niveau  des 
cordes  vocales,  deux  champignons  cancéreux  assez  volumineux  (le 
droit  est  plus  considérable)  ;  entre  eux  il  n’existe  qu’une  ouverture 
elliptique  insignifiante  à  travers  laquelle,  vient  soudre  le  pus  des 
parties  ulcérées;  l’ulcération  supérieure  n’est  pas  très  étendue,  et 
présente  un  aspect  grisâtre  et  sanieuxcaractéristique.  L’œsophage 
et  le  pharynx  ne  sont  atteints  sur  aucun  point. 


Observation  III. 

# 

(Due  à  M.  Mathieu,  interne  des  hôpitaux.) 

La  nommée  B.  N..,  âgée  de  69  ans,  est  entrée  le  26  avril  1881, 
salle  Sainte-Marie,  n°  6,  service  de  M.  Proust  à  Lariboisière. 

Elle  se  dit  malade  depuis  deux  mois  seulement;  auparavant,  elle 
a  toujours  été  bien  portante. 

Il  y  a  deux  mois,  elle  commença  à  éprouver  de  la  gêne  de  la  dé¬ 
glutition.  Bientôt  il  se  fît  un  gonflement  appréciable  du  cou,  et  des 
tumeurs,  dures  et  arrondies,  développées,  surtout  sur  les  parties 
latérales  inférieures,  ne  tardèrent  pas  à  déformer  la  région. 

Au  moment  de  l’entrée,  le  cou  est  énorme,  bossué  de  tumeurs 
arrondies,  saillantes  sous  la  peau.  La  situation  du  larynx  ne  peut 
être  que  très  difficilement  déterminée.  En  bas,  la  tuméfaction  dé¬ 
borde  par-dessus  l’échancrure  du  sternum. 

Il  n’y  a  pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau.  Par  places, 
elle  glisse  à  peine  sur  les  tumeurs  sous-jacentes.  Celles-ci  sont  ma¬ 
melonnées,  pressées  les  unes  contre  les  autres  ;  elles  sont  dures, 
résistantes.  Les  sterno-mastoïdiens  sont  rejetés  sur  les  parties  la¬ 
térales  ;  on  en  soupçonne  beaucoup  plus  la  direction  qu’on  n’en 
voit  le  relief,  d’après  l’insertion  de  leur  chef  inférieur.  Les  veines 
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superficielles  du  cou  sont  dilatées,  turgescentes,  variqueuses;  cette 
turgescence  se  poursuit  sur  les  veines  de  la  partie  inférieure  de  la 
face.  Elle  est  plus  marquée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Les 
lèvres  sont  cyanosées. 

La  malade  peut  parler,  mais  la  voix  est  métallique,  nasonnée. 
Des  accès  d'étouffement  se  reproduisent  à  peu  près  chaque  jour  ;  la 
face  se  congestionne,  se  cyanose,  la  respiration  devient  anxieuse, 
précipitée.  Il  n’y  à  point  à  proprement  parler  de  tirage,  ni  de  cor¬ 
nage.  A  l’auscultation  on  constate  que  la  respiration  pénètre  des 
deux  côtés  avec  une  certaine  intensité.  Elle  est  couverte  par  des 
râles  sibilants  et  ronflants. 

A  la  base  on  perçoit  quelques  râles  sous-crépitants.  Le  pouls  est 
habituellement  petit  et  régulier  ;  au  moment  des  accès,  il  se  préci¬ 
pite  et  devient  irrégulier.  La  déglutition  est  fort  pénible,  souvent 
les  aliments  sont  arrêtés  et  rejetés.  On  ne  constate  de  tumeur  gan¬ 
glionnaire  dans  aucune  autre  région. 

Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 

L’examen  du  sang  et  la  numération  des  globules  font  voir  qu’il 
n’y  a  pas  d’augmentation  des  leucocytes  et  que  les  globules  rouges 
sont  en  nombre  à  peu  près  normal. 

La  tuméfaction  du  cou  augmente  notablement  pendant  le  séjour 
de  la  malade  à  l’hôpital.  Les  accès  de  dyspnée  deviennent  plus  fré¬ 
quents, da  déglutition  plus  difficile,  les  râles  sous-crépitants  devien¬ 
nent  plus  nombreux  et  gagnent  vers  le  sommet  des  poumons. 

La  mort  survient  le  26  mai. 

Autopsie 5  —  On  trouve  une  masse  blanchâtre,  bossuée,  envelop¬ 
pant  les  parties  antérieure  et  latérale  du  cou. 

Elle  est  manifestement  constituée  par  des  ganglions  hypertro¬ 
phiés  et  dégénérés.  La  peau  est  adhérente  à  certains  endroits.  Les 
muscles  sterno-mastoïdiens  sont  soulevés  et  rejetés  sur  les  côtés. 

Dans  son  ensemble,  la  tumeur  présente  l’aspect  d’un  encéphaloïde 
dur.  Elle  se  trouve  divisée  en  deux  masses  secondaires  d'inégal  vo¬ 
lume.  La  principale  est  développée  au  devant  du  larynx  qu’elle 
masque  et  qu’elle  embrasse  ;  elle  déborde  sur  les  parties  latérales 
et  au  devant  de  la  trachée.  L’autre,  plus  petite,  est  interposée 
entre  le  sternum  et  la  trachée,  qu’elle  refoule  en  arrière  ;  vue  par 
sa  partie  postérieure,  la  masse  de  la  tumeur  présente  le  même  as- 
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pect  bossué.  Elle  déborde  sur  les  parties  latérales  de  façon  à  refou¬ 
ler,  à  dissocier  ou  à  englober  le  paquet  vasculo-nerveux. 

L’œsophage  en  arrière  est  facilement  reconnu  et  facilement  sé¬ 
paré.  Il  se  trouve  comprimé  et  légèrement  rétréci  au  niveau  du 
cartilage  cricoïde,  sans  être  cependant  compris  dans  la  tumeur.  La 
trachée  est  englobée  dans  la  masse.  Elle  ne  présente  pas  de  rétré¬ 
cissements.  Sa  muqueuse  est  congestionné. 

Les  cartilages  du  larynx  sont  ossifiés.  Il  n’y  a  pas  de  modifica¬ 
tion  apparente  de  la  muqueuse.  Les  cordes  vocales  sont  un  peu  épais¬ 
sies,  moins  élastiques  peut  être  que  normalement.  Au-dessous  du 
larynx  et  sur  les  parties  latérales  de  la  trachée,  il  est  facile  de  re¬ 
connaître  à  leur  forme  les  masses  latérales  du  corps  thyroïde. 

Elles  sont  augmentées  de#volume,  font  saillie  en  arrière,  et  se 
séparent  facilement  des  tumeurs  ganglionnaires  du  voisinage.  Le 
corps  tyroïde  est  d’un  blanc  mat,  dur,  résistant.  Il  semble  avoir 
subi  la  dégénérescence  encéphaloïde,  presque  squirrheuse.  A  la 
coupe,  il  est  également  plus  résistant  et  donne  moins  de  suc  au  ra¬ 
clage  que  la  masse  ganglionnaire. 

La  carotide  droite  est  comprise  dans  la  tumeur,  elle  est  refoulée 
en  dehors  de  sa  situation  normale.  La  veine  jugulaire  est  complè¬ 
tement  oblitérée  à  sa  partie  moyenne.  En  haut,  on  la  retrouve  in¬ 
tacte.  Au  moment  où  elle  aborde  la  tumeur,  on  constate  facilement 
que  sa  paroi  a  été  rompue  par  un  bourgeon  néoplasique  qui  s’est 
insinué  dans  sa  cavité  et  l’a  oblitérée.  Au-dessous,  elle  se  perd  com¬ 
plètement,  on  n’en  retrouve  pas  trace.  Au-dessus  du  bourgeon  dé¬ 
veloppé  dans  sa  cavité,  sa  paroi  est  tapissée  d’une  mince  couche 
de  fibrine  stratifiée. 

Le  nerf  pneumogastrique  droit  pénètre  également  dans  la  tumeur. 
Il  s’épaissit,  devient  rigide  et  friable.  Il  est  possible  de  le  disséquer 
sur  une  grande  étendue;  mais  malgré  tous  les  soins  il  est  impossible 
de  trouver  le  récurrent  correspondant.  A  gauche,  les  désordres 
sont  moins  grands.  Le  paquet  vasculo-nerveux  est  simplement  re¬ 
jeté  en  dehors.  La  carotide  est  facilement  disséquée.  La  veine  jugu¬ 
laire  adhère  seulement  à  la  tumeur  par  un  point  peu  étendu.  A  cet 
endroit,  il  y  a  dans  sa  cavité  un  bourgeon  légèrement  aplati,  recou¬ 
vert  d’une  couche  défibriné  concrétée. 

Le  pneumogastrique  est  libre  et  simplement  dévié.  Le  récurrent 
correspondant  est  trouvé  dans  sa  situation  normale,  autour  de  la 
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crosse  de  l’aorte.  Au-dessus,  ses  filets  se  dissocient  pour  pénétrer 
dans  la  tumeur  où  il  est  impossible  de  les  poursuivre. 

Le  cœur  est  petit,  chargé  de  graisse.  Les  poumons  sont  conges¬ 
tionnés,  splénisés.  A  la  partie  inférieure  du  poumon  droit,  on  ren¬ 
contre  un  petit  foyer  de  suppuration,  du  volume  d'une  noix.  Rien 
de  particulier  dans  les  autres  organes. 

Examen  histologique.  —  Il  a  été  fait  au  laboratoire  de  Clamart. 
Il  s’agit  d’un  sarcome  du  corps  thyroïde  et  des  ganglions  voisins. 
Les  coupes  prises  dans  le  corps  thyroïde,  après  durcissement  dans 
la  gomme  et  l’alcool  et  coloration  par  le  picro-carmin,  présentent 
un  aspect  tout  particulier. 

A  de  certains  endroits,  le  sarcome  a  détruit  complètement  les 
éléments  normaux  de  la  glande.  On  ne  trouve  que  des  cellules  em¬ 
bryonnaires  de  petit  volume,  arrondies,  très  nombreuses.  Sur  d’au¬ 
tres  points,  les  vésicules  closes  persistent. Elles  ont  subi  des  modi¬ 
fications  assez  notables,  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  du  pro¬ 
cessus  de  leur  destruction. 

On  les  reconnaît  facilement  :  elles  se  présentent  sous  la  forme  d’une 
masse  jaunâtre,  homogène,  réfringente,  arrondie,  bordée  par  une 
rangée  de  cellules  épithéliales  cubiques,  colorées  par  le  carmin. 
Quelques-unes  ne  semblent  pas  avoir  subies  de  modifications  no¬ 
tables. 

Parfois,  ces  vésicules  sont  rassemblées  les  unes  près  des  autres, 
et  limitées  par  des  travées  de  plus  en  plus  minces.  Sur  certains 
points,  ces  travées  intermédiaires  disparaissent,  et  il  se  forme  une 
grande  cavité  renfermant  la  même  substance  jaune,  brillante,  bor¬ 
dée  par  le  même  épithélium  cubique.  Sur  les  parois  de  ces  grandes 
cavités,  on  trouve  parfois  des  éperons  qui  sont  la  trace  des  travées 
détruites. 

Les  vésicules  sont  du  reste  d'un  volume  très  variable,  et  quel¬ 
ques-unes  sont  relativement  très  étendues,  sans  que  rien  indique 
qu’elles  résultent  de  la  communication  de  cavités  voisines. 

Dans  un  certain  nombre  de  vésicules  on  distingue  nettement  des 
cellules  agglomérées  dans  la  masse  colloïde  quelles  renferment.  El¬ 
les  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin  et  rappellent  un  peu  l’aspect 
des  cellules  en  voie  de  desquamation  et  de  dégénérescence  des 
glandes  sébacées. 

Quelques-unes  des  vésicules  présentent  dans  leur  intérieur  un 
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bourgeonnement  sarcomateux;  si  ce  bourgeonnement  prend  un  dé¬ 
veloppement  considérable,  la  vésicule  se  trouve  par  là  même  com¬ 
blée  et  détruite. 

On  rencontre  de  loin  en  loin,  au  milieu  de  la  masse  globo-cellu- 
laire,  des  masses  jaunes,  d’aspect  colloïde,  d’assez  petite  étendue 
d’ailleurs,  qui  ne  sont  plus  limitées  par  un  cercle  d’épithélium 

Cela  paraît  être  encore  un  mode  de  disparition  des  vésicules.  En 
fin,  il  n’est  pas  impossible  que  ces  vésicules  disparaissent  par  sim¬ 
ple  atrophie,  après  avoir  subi  un  rétrécissement  progressif. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  présentent  très  nettement  l’-aspect 
du  sarcome  embryonnaire  globo-cellulaire.  On  ne  trouve  pas  trace 
de  stroma.  Dans  le  corps  thyroïde,  on  rencontre  au  contraire,  là  ou 
les  lésions  ne  sont  pas  très  avancées,  des  fibres  lamineuses  entre¬ 
croisées  qui  semblent  supporter  les  éléments  embryonnaires: 

Malheureusement  l’examen  des  pneumo-  gastriques  n’a  paspuêtre 
fait  d’une  façon  suffisante. 

o 

Une  coupe  dupneumo-gastrique  droit,  faite  au  moment  où,  dou¬ 
blé  de  volume,  il  pénétrait  dans  la  tumeur,  montre  qu’il  est  infiltré 
par  les  éléments  sarcomateux.  Sa  gaine  celluleuse  paraît  intacte  à 
v  ce  niveau,  mais  les  faisceaux  nerveux  sont  dissociés  et  séparés  les 

uns  des  autres  par  des  amas  de  cellules  embryonnaires.  Après  im¬ 
prégnation  par  l’acide  osmique,  il  semble  que  les  tubes  nerveux 
soient  intacts  ou  peu  modifiés  à  ce  niveau. 

1 

Réflexions.  —  Il  s’agissait  dans  le  cas  présent  d’un  cysto- 
sarcome  du  corps  thyroïde  et  d'un  sarcome  sans  doute 
secondaire  des  ganglions  cervicaux.  Les  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  corps  thyroïde  sont  encore  mal  connues  dans  leur 
essence  histologique;  toutefois,  d’après  Rose  (cité  par 
M.  Berger,  Revue  des  sciences  médicales'.  1  e  cysto-sarcome 
serait  une  affection  fréquente. 

Dans  le  cas  présent,  la  masse  de  la  tumeùr  observée  sur 
la  malade  ou  considérée  en  bloc  sur  la  table  d’aut apsie 
faisait  penser  à  une  tumeur  de  nature  carcinomateuse  ou 
épithéliomateuse.  Il  s’agissait,  en  réalité,  d’un  sarcome 
globo-cehulaire.  Pendant  la  vie,  la  dureté  de  la  tumeur, 
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son  étendue,  son  adhérence  à  la  peau  à  certains  endroits 
avaient  permis  d’éliminer  l’adénie. 

Le  défaut  d’engorgement  ganglionnaire  dans  d'autres 
régions,  le  petit  nombre  des  leucocytes  du  sang  avaient 
fait  rejeter  l’hypothèse,  possible  au  premier  coup  d’œil, 
de  leucocytbémie  ganglionnaire. 

Il  ne  restait  qu’à  considérer  comme  secondaire  la  tumeur 
ganglionnaire  du  cou,  et  à  supposer  que  son  point  de  dé¬ 
part  était,  par  exemple,  un  épithélioma  latent  de  l’œso¬ 
phage  ou  des  voies  aériennes.  La  tendance  à  l’élévation 
était  peu  évidente  pendant  les  mouvements  de  la  dégluti¬ 
tion,  et,  de  ce  côté,  rien  n’attirait  particulièrement  l’atten¬ 
tion  sur  le  corps  thyroïde.  En  cas  semblable,  le  diagnostic 
restera  vraisemblablement  toujours  aussi  indécis. 

Il  est.  à  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’accès  bien  net  de 
suffocation  laryngée.  Les  pneumo-gastriques  étaient  cepen¬ 
dant  intéressées  dans  la  tumeur  et  peut-être  même  détruits 
dans  une  partie  de  leur  étendue.  On  connaît  la  tolérance 
des  nerfs  pour  les  causes  longtemps  prolongées  de  com¬ 
pression  et  de  destruction.  Faisons  toutefois  remarquer 
que,  dans  le  cas  présent,  les  cartilages  du  larynx  étant 
ossifiés  dans  toute  leur  étendue,  la  malade  se  trouvait  à 
peu  près  dans  la  situation  des  récurrents. 

Malgré  la  compression  des  pneumogastriques  et  leur 
envahissement  par  la  tumeur,  il  n’y  avait  de  lésion  vers 
le  poumon  qu’un  certain  degré  de  splénisation,  et,  dans  le 
lobe  droit,  un  abcès  du  volume  d’une  noix.  Est-ce  là  à  l’état 
de  vestige,  pour  ainsi  dire,  et  sous  forme  de  vacuole,  la 
trace  de  la  broncho-pneumonie  si  souvent  observée  dans 
les  cas  de  lésion  pathologique  ou  expérimentale  du 
pneumo- gastrique  et  des  récurrents  ? 


CouIoq. 
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Observation  lV. 

Cancer  du  corps  thyroïde,  du  cœur  et  du  poumon.  —  Propagation 
probable  par  embolie  veineuse.  (A.  Mathieu.) 

Le  nommé  X...,  journalier  âgé  de  50  ans,  entre  le  20  août  1881, 
salle  Saint-Charles,  lit  n°  30,  service  de  M.  le  Dr  Proust. 

Cette  homme  est  très  maigri,  il  présente  l’aspect  d’un  phthisique 
parvenu  à  la  dernière  période  de  la  maladie.  Il  est  dans  un. état  de 
dyspnée  très  grande.  Il  a  du  tirage  sus  et  sous-claviculaire  et  épi¬ 
gastrique,  sans  cornage  laryngé.  Sa  voix  est  éteinte.  Sa  tempéra¬ 
ture  s’élève  à  près  de  40°.  Il  dit  n’avoir  jamais  été  malade  avant 
cinq  semaines  d’ici.  Depuis  cette  époque,  il  se  sentait  affaibli.  Ce¬ 
pendant  il  a  continué  à  travailler  tant  bien  que  mal  jusqu’à  cinq  ou 
six  jours  avant  son  entrée.  Pris,  alors,  d’une  fièvre  vive  et  d’une 
dyspnée  très  forte,  il  a  dû  garder  le  lit. 

Il  ne  semble  pas  s’être  aperçu  de  l’existence  d’une  tumeur  dure, 
assez  saillante,  que  l’on  constate  facilement  au  devant  du  cou,  au- 
dessous  du  larynx. 

Cette  tumeur  constitue  une  plaque  dure,  résistante,  ligneuse,  qui 
s'étend  latéralement  jusqu’en  arrière  des  sterno-mastoïdiens  et  de 
haut  en  bas  depuis  la  fourchette  du  sternum  jusqu’au-dessous  du 
cartilage  cricoïde.  Le  larynx  est  légèrement  dévié  vers  la  droite. 

A  gauche,  en  déprimant  un  peu  le  sterno-mastoïdien,  on  perçoit 
un  bord  arrondi  qui  limite  la  tumeur  en  arrière  de  ce  côté  ;  à  droite 
elle  s’enfonce  plus  profondément. 

Il  existe  là  des  ganglions  indurés,  agminés,  qui  masquent  la  tu¬ 
meur  et  débordent  au  devant  du  sterno-mastoïdien.  Quelques  gan¬ 
glions  isolés,  très  durs,  de  la  grosseur  et  de  la  consistance  de  peti¬ 
tes  avelines,  sont  situés  immédiatement  sous  la  peau,  qui  glisse  mal 
sur  eux. 

La  plaque  indurée  est  fortement  fixée  dans  la  situation  qu’elle 
occupe.  On  ne  peut  lui  communiquer  que  des  mouvements  de  glis¬ 
sement  presque  imperceptibles  De  même  lorsqu’on  engage  le  ma¬ 
lade  à  faire  un  mouvement  de  déglutition,  il  n’y  a  pas  de  mouve¬ 
ment  d’élévation  proprement  dit,  mais  une  sorte  d’oscillation  sur 
place.  * 


/ 


A  l'auscultation,  on  trouve  des  râles  s#us-«répitants  volumineux 
aux  deux  sommets.  A  la  base  gauche,  il  existe  du  souffle  tubaire. 
La  température  oscille  entre  39°  et  40°.  La  dyspnée  persiste,  aug¬ 
mente  même.  Le  pouls  est  très  petit  et  très  rapide.  Le  malade  meurt 
quelques  jours  après  son  entré  à  l’hôpital. 

Autopsie.  - —  Faite  trente  heures  après  la  mort.  La  région  anté¬ 
rieure  du  cou  est  disséquée.  Quelques  ganglions  se  rencontrent  sous 
la  peau,  au  devant  du  sterno-mastoïdien.  Ils  sont  arrondis,  légère- 
rement  aplatis,  très  résistants,  blancs  et  durs  à  la  coupe. 

La  masse  principale  de  la  tumeur  est  située  au  devant  de  la  tra¬ 
chée.  Elle  s’enfonce  très  légèrement  sous  la  fourchette  du  sternum 
et  remonte  jusqu’au  niveau  du  cartilage  cricoïde.  Sur  les  parties* 
latérales,  elle  pénètre  sous  le  bord  du  sterno-mastoïdien  qui  se 
trouve  soulevé.  Elle  est  recouverte  par  les  muscles  de  la  région 
sous-hyoïdienne.  Cette  masse  est  dure,  grisâtre,  à  lobulation  exté¬ 
rieure  évidente.  Elle  présente  manifestement  la  forme  du  corps  thy¬ 
roïde  ;  on  trouve  deux  lobes  hypertrophiés  et  dégénérés.  Le  lobe 
gauche,  surtout  par  son  bord  postérieur,  est  perdu  dans  une  masse 
de  ganglions  résistants  et  blanchâtres. 

A  la  partie  médiane,  dans  l’espace  compris  entre  les  deux  lobes, 
accolé  au  bord  antérieur  du  lobe  droit,  et  le  suivant  dans  toute  sa 
hauteur,  se  trouve  un  prolongement  effilé,  plus  large  en  bas,  qui 
est  sans  doute  la  pyramide  de  Lalouette  indurée,  dégénérée,  et 
augmentée  de  volume. 

Le  bord  postérieur  du  lobe  gauche  s’enfonce  moins  en  arrière 
que  le  bord  correspondant  du  lobe  droit.  Il  se  rencontre  bientôt 
sous  le  sterno-mastoïdien.  Il  a  refoulé  en  arrière  le  faisceau  vas- 
culo-nerveux,  sans  l’englober,  sans  le  dissocier. 

Le  lobe  droit  s’enfonce  au  contraire  plus  profondément  en  ar¬ 
rière.  Son  bord  externe  se  confond  avec  des  ganglions  hypertro¬ 
phiés,  et  ces  ganglions,  constituant  une  masse  mamelonnée,  se  pro¬ 
longent  jusque  sur  les  parties  latérales  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  tissu  cellulaire  qui  les  enveloppe  est  devenu  beaucoup  plus  ré¬ 
sistant,  plus  dense,  et  la  masse  entière  est  ainsi  solidement  fixée 
dans  la  position  qu’elle  occupe.  Cela  explique  qu’on  n’ait  pas  trouvé 
nettement  de  mouvement  d’ascension  du  corps  thyroïde  au  moment 
de  la  déglutition. 

La  prédominance  du  lobe  gauche  explique  aussi  que  le  larynx  se 


trouve  refoulé  à  droite  et  la  crête  du  cartilage  thyroïde  deviée  de 
lalig-ne  médiane.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  so-  t  englobés  dans  la 
tumeur.  Le  nerf  pneumogastrique  peut  être  disséqué  dans  toute 
son  étendue.  Il  présente  seulement  un  volume  plus  considérable  et 
un  épaississement  évident  de  ses  gaines  fibreuses. 

La  carotide  n’est  pas  oblitérée.  Elle  est  seulement  déviée  en  ar¬ 
riére  et  en  dehors.  La  tumeur  ne  lui  adhère  que  par  sa  tunique  ex¬ 
terne.  On  peut  ainsi  la  décortiquer,  pour  ainsi  dire,  sur  toute  la 
hauteur  de  la  masse  ganglionnaire  qui  l’entoure.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  veine  jugulaire.  Elle  présente  un  calibre  double  et 
même^triple  de  son  calibre  normal.  Elle  est  pleine,  gorgée  d’une 
"substance  blanche,  qu’on  aperçoit  par  transparence.  Libre  dans 
sa  partie  externe,  elle  adhère  fortement  en  dedans  et  en  avant  à 
la  masse  constituée  par  les  ganglions  et  le  corps  thyroïde  réunis. 
Elle  fait,  en  quelque  sorte,  corps  avec  eux. 

Après  l’avoir  séparée,  on  la  fend  sur  toute  sa  longueur,  on  la 
trouve  pleine  d’une  bouillie  blanchâtre  qui  semble  être  un  caillot 
de  fibrine  en  voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

La  partie  externe  et  postérieure  de  sa  paroi  est  amincie,  disten¬ 
due;  toutefois,  lorsqu’on  la  regarde  par  l'intérieur  de  la  veine,  après 
l’avoir  débarrassée  de  l’espèce  de  mortier  qui  la  recouvre,  on  la 
trouve  dépolie,  mais  assez  lisse  et  unie.  Dans  sa  partie  interne  et 
intérieure,  elle  a  été  entamée  par  la  tumeur.  Les  tuniques  sont, 
par  endroits,  détruites  et  traversées  par  des  bourgeons  blanchâtres 
venus  de  l’intérieur.  Ces  bourgeons  font  à  l’intérieur  une  saillie 
plus  ou  moins  marquée;  ils  présentent  généralement  une  ésistance 
assez  faible  et  il  suffit  d’un  grattage  léger  pour  les  effriter.  A  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur,  deux  ou  trois  troncs  veineux  re¬ 
viennent  aboutir  dans  la  jugulaire.  Ils  sont  généralemeut  dilatés 
et.  remplis  d’une  bouillie  blanchâtre.  On  peut  voir  en  les  disséquant 
des  troncules  veineux  de  plus  en  plus  fins,  également  oblitérés, 
s’enfoncer  dans  l’épaisseur  du  corps  thyroïde  ou  ramper  à  sa  sur¬ 
face. 

La  trachée  est  enclavée,  ei-v-\é  ■  oa?  L<  t  meut,  en  avant  et  la¬ 
téralement.  Elle  est  à  peu  près  coarp'etcmeut  libre  en  arrière.  Au 
niveau  du  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde.  on  trouve  sur  la 
face  postérieure  du  pharynx,  et  un  peu  à  gauche,  une  petite  masse 
aplatie,  ayant  les  apparences  d'un  ganglion  hypertrophié  qui 


adhère  à  la  paroi  de  telle  façon  que  cette  paroi  n’en  peut  être  dé¬ 
placée.  A  ce  niveau,  la  muqueuse  est  pâle,  amincie,  et  on  aperçoit 
par  transparence  la  tumeur  sous-jacente.  Il  y  a  là  une  plaque 
blanchâtre  et  dure;  mais  il  semble  bien  que  le  travail  s’est  fait 
de  dehors  en  dedans  et  il  paraît  évident  que  ce  n’est  pas  là  un 
néoplasme  primitif  du  pharynx. 

La  muqueuse  du  pharynx  et  de  l’œsophage  paraît  du  reste  in¬ 
tacte.  Nulle  part,  il  n’y  a  trace  d’ulcération,  ni  de  rétrécissement. 
Il  en  est  de  mêmfi  de  la  trachée.  Les  ganglions  du  médiastin  ne 
sont  pas  augmentés  de  volume.  Ceux  du  hile  du  poumon  sont  noi¬ 
râtres,  gros  comme  des  pois,  d’aspect  normal. 

■  Les  poumons  sont  adhérents  au  thorax  par  les  sommets  ;  à  la  sur¬ 
face  du  lobe  inférieur  du  poumon,  droit,  on  trouve  un  dépôt  fibri- 
nenx,  granuleux.  Ce  lobe  est  induré.  Il  forme  un  bloc  compacte. 
Il  présente  à  la  coupe  l’aspect  de  la  pneumonie  fibrineuse  à  la  pé¬ 
riode  d’hépatisation  grise.  Les  lobules  semblent  également  infiltrés 
dans  toute  l’étendue  de  ce  lobe.  La  coloration  grisâtre,  l’indura¬ 
tion,  les  granulations  légèrement  saillantes  sont  également  répar¬ 
ties  :  c’est  la  pneumonie  lobaire,  fibrineuse. 

Des  deux  côtés,  les  sommets  sont  infiltrés  de  tubercules.  Cà  et 
là,  on  trouve  de  petites  cavernes,  les  unes  vides,  à  parois  inégales, 
tomenteuses,  les  autres  remplies  d’une  masse  crétacée.  Vers  la 
base,  surtout  du  côté  gauche,  on  aperçoit  à  la  surface  du  poumon, 
faisant  sous  la  plèvre  une  légère  saillie,  des  masses  blanches  dures, 
d’aspect  cancéreux.  Elle  sont  d’un  volume  variable,  d’un  pois  à 
une  noix.  Elles  sont  plus  abondantes  à  gauche  qu’à  droite.  Elles  se 
trouvent  surtout  dans  le  lobe  inférieur.  On  n’en  trouve  pas  dans  le 
lobe  supérieur.  Il  n’en  existe  pas  non  plus  au  niveau  du  hile.  A  la 
coupe,  ces  noyaux  sont  de  même  aspect  que  les  ganglions  du  cou. 
Ils  résistent  au  couteau  et  présentent  une  surface  blanche,  uni¬ 
forme.  Ils  sont  situés  surtout  à  la  périphérie,  vers  la  plèvre.  Entre 
le  lobe  inférieur  droit  et  le  lobe  moyen  se  rencontre  une  tumeur 
notablement  plus  volumineuse  que  les  autres,  de  la  grosseur  d’un 
petit  œuf.  Son  centre  est  ramolli  :  à  la  coupe,  aspect  d’une  masse 
encéphaloïde. 

Le  cœur  est  petit.  Il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  le  péricarde.  A  la 
pointe,  deux  noyaux  néoplasiques  de  même  aspect  que  ceux  du 
poumon  se  trouvent  enchâssés  dans  le  muscle.  L’un  recouvre  le 
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ventricule  droit,  l’autre,  le  ventricule  gauche  ;  de  la  pointe  vers 
la  base  à  gauche,  la  plaque  est  plus  étendue,  mais  moins  profonde. 
A  droite,  elle  s’enfonce  dans  le  muscle  et  pénètre  dans  le  ventri¬ 
cule. 

Le  ventricule  droit  renferme  des  caillots  fibrineux  en  grande 
abondance.  Les  uns  se  prolongent  en  forme  de  languettes  arron¬ 
dies  dans  les  artères  pulmonaires  ;  les  autres  forment  de  petits 
globes  à  surface  lisse,  à  couches  concentriques  régulièrement  stra¬ 
tifiées,  au  centre  desquelles  on  trouve  une  sorte  de  champignon 
blanc  résistant,  qui  se  continue  avec  la  plaque  cancéreuse  du  ven¬ 
tricule  :  ces  champignons,  plus  ou  moins  développés,  sont  très  nom¬ 
breux  à  la  surface  de  l’endocarde  du  côté  droit.  Ils  se  rencon¬ 
trent  surtout  vers  la  pointe,  en  avant  et  le  long  du  bord  adhérent 
de  la  grande  valve  de  la  tricuspide.  Quelques  végétations  de  même 
nature,  mais  beaucoup  plus  rares,  se  voient  dans  l’oreillette  droite. 
La  plaque  comprise  dans  l’épaisseur  du  ventricule  droit  présente 
donc  une  surface  beaucoup  plus  étendue  vers  l’endocarde  que  vers 
le  péricarde. 

Dans  le  ventricule  gauche,  on  ne  constate  rien  de  particulier. 
La  plaque  cancéreuse,  visible  vers  le  péricarde,  n’a  entamé  que  la 
moitié  de  l’épaisseur  de  la  paroi  musculaire  environ.  Une  seule 
végétation,  grosse  cômme  un  pois,  venue  de  l’extrémité  supérieure 
du  noyau  compris  dans  la  paroi  musculaire,  a  pénétré  dans  l’oreil¬ 
lette  gauche.  Le  cerveau  ne  présente  rien  particulier. — A  la  surface 
du  rein  gauche,  on  trouve  une  petite  masse  blanche,  dure,  qui  s’en¬ 
fonce  comme  un  coin  dans  la  substance  du  rein,  jusqu’au  niveau  de 
la  base  des  pyramides  de  Malpighi  à  peu  près. 

La  rate  est  petite.  A  un  endroit,  on  trouve  dans  la  pulpe  une 
sorte  d’infiltration  blanchâtre,  constituée  par  des  grains  rappro¬ 
chés.  Le  tissu,  marbré  de  jaune  et  de  blanc,  est  plus  résistant  à  la 
coupe  à  ce  niveau. 

Le  foie  est  graisseux.  On  ne  voit  ni  sous  la  capsule,  ni  sur  les 
nombreuses  coupes  que  l’on  pratique,  aucun  noyau  cancéreux. 

L 'examen  histologique  a  été  fait  au  laboratoire  de  Glamart.  — 
Les  pièces  anatomiques  ont  été  successivement  traitées  par  l’alcool, 
la  gomme  et  l’alcool;  les  coupes  ont  été  colorées  par  le  picro-car- 
min.  Dans  certains  points,  le  tissu  normal  du  corps  thyroïde  a 
complètement  disparu;  il  est  remplacé  par  une  production  néopla- 
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sique  dans  laquelle  on  trouve  des  cellules  spéciales  et  un  stroma. 
Les  cellules  sont  aplaties;  elles  présentent  à  peu  près  le  diamètre 
de  1,  2  et  quelquefois,  mais  rarement,  3  globules  rouges.  Leur 
corps  est  légèrement  coloré  par  le  carmin.  Leur  noyau  est  beau¬ 
coup  plus  fortement  teinté;  elles  renferment  des  granulations 
grisâtres;  quelquefois  on  trouve  deux  noyaux  dans  l’intérieur  des 
cellules . 

Celles-ci  sont  généralement  arrondies,  parfois  échancrées  ou  en 
bissac,  parfois  allongées  ou  irrégulièrement  ovalaires. 

Le  stroma  est  assez  rare.  Il  est  constitué  par  des  fibres  à  double 
contour  faiblement  colorées,  formant  des  mailles  généralement 
très  larges,  les  unes  irrégulières,  les  autres  rapprochées  et  diri¬ 
gées  parallèlement  dans  un  sens  donné  ;  la  disposition  des  cellules 
en  groupes  est  nécessairement  déterminée  par  la  disposition  de  ce 
stroma.  A  d’autres  endroits,  il  existe  encore  des  vésicules  closes. 
Les  coupes  prennent  alors  un  aspect  tout  particulier. 

Les  vésicules,  dont  les  caractères  s’éloignent  plus  ou  moins  de 
leur  disposition  normale,  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
travées  dans  lesquelle  pénètrent  les  éléments  cancéreux.  Ces 
parois  sont  épaissies,  et  les  éléments  néoplasiques  s’accumulent 
au  pourtour  de  l’enveloppe  des  vésicules.  Colorées  comme  elles  le 
sont  par  le  carmin,  ces  cellules  forment  là  une  sorte  d’épaississe¬ 
ment,  de  bourrelet. 

Les  vésicules  se  montrent  pleines  d’un  contenu  jaune  transparent, 
le  plus  souvent  homogène.  De  temps  à  autre,  on  distingue  dans 
cette  masse  des  cellules  jaunes  juxtaposées.  Rarement  quelques- 
unes  de  ces  cellules  présentent  un  noyau  rouge,  fortement  coloré 
dans  un  corps  jaune,  brillant,  homogène. 

Les  vésicules  sont  d’un  volume  très  variable.  Les  unes  sont  très 
grandes  ex  présentent  un  diamètre  deux  ou  trois  fois  supérieur  à 
celui  des  vésicules  normales.  Les  autres  sont,  au  contraire,  très 
petites  :  sur  la  plupart,  on  trouve  une  paroi  propre,  homogène,  in¬ 
térieurement  entourée  d’une  couronne  de  cellules  fortement  colo¬ 
rées  parle  carmin.  Il  semble  que  les  unes  soient  dilatées  et  forment 
de  véritables  kystes  à  la  façon  des  kystes  par  rétention  des  glandes 
sébacées.  Dans  un  petit  nombre  de  vésicules,  on  trouve  la  face  in¬ 
terne  de  la  memb  ane  propre  encore  tapissée  par  de  petites  cel- 
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Iules  juxtaposées,  à  une  seule  rangée,  pourvues  d’un  noyau  très 
apparent. 

Sur  quelques-unes  encore,  on  voit  les  cellules  extérieures  rom¬ 
pre  la  paroi  et  pénétrer  dans  la  cavité  de  la  vésicule  close.  Ce 
mode  de  destruction  des  vésicules  est  cependant  ici  relativement 
rare.  C’est  beaucoup  plutôt,  paraît-il,  par  atrophie  simple  que  par 
bourgeonnement  intra-cavitaire  que  ces  vésicules  disparaissent. 

Sur  plusieurs  coupes,  on  rencontre  des  vaisseaux.  Sur  plusieurs 
d’entre  elles,  on  trouve  dans  un  cercle  fibreux,  coloré  en  rouge  un 
amas  central  de  cellules.  Les  unes  sont  arrondies,  jaunes,  homo¬ 
gènes,  sans  noyau.  Elles  présentent  tout  à  fait  l’aspect  des  globules 
rouges.  Les  autres  sont  également  arrondies,  mais  irrégulières  et 
pourvues  d’un  noyau  fortement  coloré  par  le  carmin.  Elles  pré¬ 
sentent  des  caractères  très  analogues  à  ceux  des  cellules  néoplasi¬ 
ques  situées  à  l’intérieur.  On  les  suit  du  reste  facilement  dans  le 
chemin  qu’elles  ont  parcouru  pour  pénétrer  dans]  l’intérieur  du 
vaisseau.  A  certains  endroits,  les  cellules  carcinomateuses  de  l’in¬ 
térieur  se  sont  insinuées  entre  les  fibres  lamineuses,  les  ont  écar¬ 
tées  les  unes  des  autres.  Il  en  résulte  que  le  cercle  des  fibres  rou¬ 
ges  qui  limite  le  vaisseau  se  trouve  par  places  interrompu.  La  min¬ 
ceur  de  la  paroi  autorise  à  penser  que  ce  sont  là  des  veines.  A 
d’autres  endroits,  il  s’est  fait  au  contraire  une  hémorrhagie  :  les 
globules  ont  suivi  de  dedans  en  dehors  le  chemin  que  les  cellules 
carcinomateuses  ont  suivi  ailleurs  en  sens  contraire.  Les  divers 
noyaux  des  divers  organes  présentent  la  même  structure  que  les 
noyaux  du  corps  thyroïde.  Il  en  est  ainsi  dans  les  ganglions  cervi¬ 
caux,  le  poumon,  le  rein,  la  rate,  le  cœur. 

Dans  le  rein,  la  masse  cancéreuse  présente  cette  particularité 
v  de  s’arrêter  assez  brusquement  au  contact  du  parenchyme  sain. 
C'est  à  peine  si  quelques  cellules  s’insinuent  entre  les  tubuli  du 
voisinage  pour  les  écarter.  Cette  disposition  n’est-elle  pas  due  à  ce 
que  le  noyau  néoplasique  résulte  d’une  embolie,  à  ce  que  les  élé¬ 
ments  cancéreux  se  sont  développés  dans  l’espace  qu’occuperait 
un  infarctus? 

Réflexions.  —  Ce  n’est  pas  au  point  de  vue  clinique 
qu’est  intéressante  l’observation  qui  précède;  le  malade 
n’a  été  observé  que  pendant  très  peu  de  temps. 
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Le  diagnostic  de  cancer  du  corps  thyroïde  avait  été  des 
plus  simples  :  la  dureté  de  la  plaque,  son  adhérence  pro¬ 
fonde,  et  surtout  l’existence  de  ganglions  superficiels 
indurés  permettaient  de  reconnaître  presque  d’emblée  la 
nature  de  la  tumeur.  Qu’on  remarque  seulement  le  défaut 
d’élévation  de  la  tumeur  au  moment  de  la  déglutition,  par¬ 
ticularité  qu’explique  bien  son  adhérence  à  la  colonne  cer¬ 
vicale  par  l’intermédiaire  des  ganglions  dégénérés.  11  n’y 
avait  qu’une  sorte  de  mouvement  de  bascule  très  limité. 

Inutile  d’insister  sur  la  présence  simultanée  de  tuber¬ 
cules  et  de  noyaux  cancéreux  dans  les  poumons  :  la  coexis¬ 
tence  des  deux  diathèses  ne  paraît  plus  maintenant  un  fait 
surprenant  et  paradoxal. 

La  pneumonie  trouvée  à  l’autopsie  était  manifestement 
lobaire,  fibrineuse  et  non  lobaire.  C’était  de  la  pneumo¬ 
nie  vraie  et  non  de  la  broncho  pneumonie  ;  il  est  bon  d’y 
insister,  puisque  l’un  des  pneumo-gastriques  était  englobé 
et  même  certainement  modifié  par  le  contact  de  la  tumeur. 

Si  la  théorie  de  Jürgensen  est  exacte,  s’il  est  vrai  que  le 
grand  danger  de  la  pneumonie  réside  dans  la  dégénéres¬ 
cence  du  cœur,  ce  malade  était  fatalement  condamné, 
puisqu’une  notable  partie  du  muscle  cardiaque  avait  été 
détruite  par  le  néoplasme. 

Nous  pensons  qu’on  peut,  avec  toute  apparence  de  rai¬ 
son,  se  représenter  la  propagation  de  la  tumeur  comme  le 
résultat  d’embolies  successives  et  d’implantations  par 
étapes.  La  veine  jugulaire  gauche,  adhérente  à  la  tumeur, 
avait  été  envahie  par  elle.  Des  champignons  cancéreux 
friables  parsemaient  sa  surface  interne.  Elle  était  remplie 
d’un  amas  de  détritus  fibrineux  en  voie  de  désagrégation 
granuleuse.  D’autre  part,  le  ventricule  droit  du  cœur  était 
beaucoup  plus  atteint  que  le  ventricule  gauche,  sa  surface 
Coulon.  11 
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interne  était  couverte  de  bourgeons  cancéreux,  et  ces  bour¬ 
geons  se  continuaient  à  travers  le  muscle  avec  des  plaques 
étendues  de  la  pointe  vers  la  base  du  cœur. 

La  prédominance  de  la  lésion  dans  le  ventricule  droit 
ne  porte-t-elle  pas  à  penser  que  les  particules  emboliques 
des  greffes  cancéreuses  étaient  venues  se  fixer  sur  l’endo¬ 
carde?  Il  est  à  remarquer  que,  dans  l’endocarde  du  cœur 
gauche,  on  ne  trouvait  qu’un  seul  bourgeon  carcinomateux 
venu,  semble-t-il,  de  dehors  en  dedans,  en  continuité  avec 
la  plaque  extérieure  et  situé  dans  l’oreillette,  au-dessus  de 
la  mitrale. 

Dans  le  poumon,  les  noyaux  cancéreux  se  trouvaient 
réunis  vers  les  bases;  on  n’en  trouvait  plus  dans  la  moitié 
supérieure  des  poumons.  Au  niveau  du.  hile,  d’un  côté 
comme  de  l’autre,  il  n’y  avait  point  de  ganglion  dégénéré. 
N’est-ce  pas  là  une  raison  de  penser  que  ces  noyaux  du 
poumon  étaient  également  d’origine  embolique  et  qu’ils 
venaient,  soit  directement  de  la  veine  jugulaire,  soit  de  la 
colonie  implantée  dans  le  ventricule  droit? 

Cette  hypothèse  est  encore  appuyée  par  les  résultats  de 
l’examen  microscopique  :  on  a  trouvé  les  veines  envahies 
par  les  cellules  cancéreuses  et  remplies  de  fibrine,  de  glo¬ 
bules  rouges  et  de  cellules  néoplasiques.  Ce  qui  s'était  fait 
dans  des  vaisseaux  de  gros  calibre  semblait  donc  avoir  pu 
se  faire  aussi  dans  les  ramuscules  veineux.  On  a  rencontré, 
il  est  vrai,  un  noyau  cancéreux  dans  le  rein  et  un  autre 
dans  la  rate;  mais  le  foie  et  le  cerveau  n’en  présentaient 
aucun.  Cette  rareté  de^  noyaux  cancéreux  dans  le  domaine 
de  la  grande  circulation  est  à  rapprocher  de  l’abopdance 
de  ces  mêmes  noyaux  dans  le  ventricule  droit  et  le  pou¬ 
mon.  Il  ne  faut  pas  oublier,  du  reste,  qu’il  existait,  dans 
l’oreillette  gauche,  un  bourgeon  néoplasique,  mais  un  seul. 


OBSElfVATION  V. 


(Due  à  M.  De  Brun,  interne  des  hôpitaux.  —  Inédite.) 

Sarcome  du  corps  thyroïde.  —  Récidive. 

La  nommée  Mamet  (Caroline),  âgée  de  28  ans,  couturière,  entre 
le  4  décembre  1882,  salle  Sainte-Marthe,  lit  n°  43,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  service  de  M.  le  Dr  Péan. 

Cette  malade  a  déjà  été  opérée  le  24  mai  1881,  pour  une  tumeur 
du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde,  dont  le  début  remontait  à  trois 
ans.  Cette  tumeur  avait  augmenté  très  rapidement,  et  déterminé 
de  vives  douleurs  lancinantes,  en  même  temps  qu’une  gêne  très  no¬ 
table  de  la  respiration. 

Deux  mois  après  avoir  été  opérée,  elle  est  sortie  guérie  de  l’hô- 
pital. 

Mais,  depuis  le  mois  de  mars  dernier,  la  -  malade  a  constaté  que 
de  nouveau  son  cou  augmentait  de  volume,  sans  toutefois  que  les 
douleurs  soient  revenues  avec  les  mêmes  caractères  d’intensité 
que  la  première  fois.  On  lui  a  donné  du  sirop  d’iodure  de  fer,  de 
l’iodure  de  potassium.  On  appliqua  sur  le  cou  des  pommades.  Mais 
tous  ces  moyens  restèrent  absolument  inutiles. 

Elle  revient  donc  de  nouveau  à  l’hôpital.  Comme  antécédents, 
elle  raconte  qu’elle  est  souvent  indisposée  et  que  surtout  à  chaque 
époque  menstruelle,  elle  souffre  beaucoup.  Elle  n’a  pas  fait  de 
graves  maladies  antérieures.  Son  père  est  mort  d’une  affection  car¬ 
diaque.  Elle  a  quatre  frères  qui  sont  en  très  bonne  santé. 

Elatactuel. — En  avant  du  cou,  on  constate  une  tumeur  du  volume 
du  poing,  irrégulière,  bosselée,  rénittente,  dont  le  grand  diamètre 
se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  elle  dépasse  à  droite 
la  ligne  médiane  de  5  centimètres,  tandis  qu’à  gauche,  elle  la  dé¬ 
passe  de  9  centimètres.  Elle  a  à  peu  près  14  centimètres  de  dia¬ 
mètre  transversal,  tandis  qu’elle  n’en  mesure  que  8  suivant  le  dia¬ 
mètre  vertical. 

Inférieurement,  elle  descend  jusqu’au  sternum. 

Supérieurement,  elle  dépasse  par  un  lobule  arrondi,  de  un  travers 
de  doigt  la  partie  supérieure  du  larynx. 

Elle  n’est  pas  adhérente  à  la  peau,  mais  adhère  aux  parties  pro- 
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fondes:  elle  suit  les  mouvements  d’ascension  du  larynx  dans  la  dé¬ 
glutition. 

L’état  général  est  assez  satisfaisant;  il  y  a  peu  d’amaigrissement 
les  forces  ne  sont  pas  perdues. 

Aucune  autre  manifestation.  L'appétit  est  assez  bon.  Pas  de  dys¬ 
pepsie. 

La  malade  est  encore  à  l’heure  qu’il  est  à  l’hôpital. 


Observation  VI. 

(Due  à  l’obligeance  de  M.  Callais,  externe  des  hôpitaux.  —  Inédite.) 


Le  nommé  Schuber,  âgé  de  51  ans  entre  le  27  septembre  1880, 
salle  Ambroise  Paré  à  l’hôpital  Beaujon  service  de  M.  Lefort. 

Les  antécédents  morbides  de  ce  malade  sont  à  peu  près  nuis* 
Pas  d’antécédents  syphilitiques  ;  pas  de  tumeurs  antérieures  à  la 
région  cervicale.  Le  père  succomba  à  la  suite  d’un  accident.  La 
mère  est  morte  de  sénilité  à  77  ans. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  ce  malade  constata  au  niveau  du  lobe 
gauche  du  corps  tyrhoïde,  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette, 
ne  roulant  pas  sous  le  doigt.  Elle  augmenta  rapidement  de  volume 
et  trois  semaines  après' son  apparition,  elle  était  déjà  grosse  comme 
la  moitié  d’une  petite  orange.  C’est  vers  cette  époque,  que  le  ma¬ 
lade  commença  à  soutfrir  de  son  intumescence  cervicale.  Il  res- 

j 

sentait  des  douleurs  fort  vives,  partant  du  siège  de  la  tumeur  et 
s’irradiant  vers  l’épaule  en  se  propageant  d’un  côté  vers  l’extrémité 
du  bras  gauche,  de  l’autre  vers  la  nuque  et  vers  toute  la  région 
postérieure  de  la  tête.  De  plus,  le  malade  ressentait  quelquefois 
au  moment  de  la  déglutition,  une  sensation  particulière  de  con- 
striction  qu'il  attribuait  à  la  tumeur  venant  buter  contre  son  larynx. 
C’est  quelques  jours  après  avoir  éprouvé  ces  symptômes  qu’il  en¬ 
tre  à  l’hôpital.  La  tumeur  à  ce  moment  était  ovoïde,  représentant 
assez  une  hypertrophie  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  On  fit 
une  ponction  capillaire.  Elle  ne  donna  issue  à  aucun  liquide.  De¬ 
puis  cette  époque,  la  tumeur  augmenta  de  volume  et  gagna  la  par¬ 
tie  médiane  du  corps  thyroïde. 

Le  6  novembre.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d’un  prisme  près- 
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que  régulier  dont  une  des  arêtes  suit  le  bord  supérieur  de  la  cla¬ 
vicule.  Cette  tumeur  par  rapport  à  l’axe  du  corps  est  inclinée  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Dans  sa  plus  grande  largeur, 
elle  mesure  15  centimètres  ;  en  hauteur  7  centimètres.  Elle  dépasse 
d’à  peu  près  I  centimètre  l’axe  du  sternum  à  droite.  Elle  ne  paraît 
ni  plonger  sous  cet  os,  ni  sous  la  clavicule.  Elle  fait  corps  avec  la 
glande  thyroïde,  ce  dont  on  peut  s’assurer  en  faisant  faire  au  ma¬ 
lade  quelques  mouvements  de  déglutition.  La  peau  est  lisse,  sans 
adhérences  avec  la  tumeur,  coloration  normale.  La  palpation  de  la 
tumeur  ne  donne  pas  la  sensation  de  la  fluctuation  ;  cependant  elle 
est  molle  au  toucher  et  lisse.  L’auscultation  ne  révèle  aucun  bruit 
de  souffle.  La  déviation  qu’imprime  au  cou  la  tumeur,  lui  donne 
l’aspect  d’un  S  italique,  surtout  si  l'on  regarde  du  côté  droit.  Le 
malade  éprouve  toujours  les  douleurs  névralgiques  que  nous  avons 
signalées.  Pas  de  dyspnée,  pas  de  gêne  dans  la  déglutition. 

L’état  général  est  bon.  Cependant  le  malade  maigrit  depuis  quel¬ 
que  temps.  Il  a  perdu  le  sommeil  régulier,  étant  réveillé  par  des 
accès  de  plus  en  plus  fréquents  de  névralgie.  Il  n’existe  pas  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  voisin.  L’auscultation  du  cœur  décèle  un 
bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base,  ne  se  propageant 
pas  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Celle  de  la  poitrine  laisse  percevoir 
quelques  râles  sibilants  et  aux  sommets  quelques  râles  sous-cré- 
pitants  fins.  Le  malade  a  une  pointe  de  hernie,  des  paquets  vari¬ 
queux  aux  deux  jambes. 

Le  13.  Depuis  quelques  jours,  la  tumeur  a  augmenté  considéra¬ 
blement  de  volume.  Deux  points  fluctuants  sont  manifestes:  l’un  à 
gauche,  en  arrière  du  sterno-mastoïdien  ;  l’autre  à  droite,  au-des¬ 
sus  de  la  fourchette  du  sternum.  On  fait  en  ces  deux  points  une 
ponction  capillaire.  Pas  d’issue  de  liquide.  L'état  général  toujours 
assez  satisfaisant.  Les  douleurs  névralgiques  sont  persistantes. 

6  janvier.  Séance  d’électrolyse,  durée  :  6  minutes;  nombre  d'élé¬ 
ments  :  12.  Le  malade  a  maigri;  il  se  cachectise.  Dyspnée,  ano¬ 
rexie  . 

Lel5.  Injection  interstitielle  d’une  demi-seringue  de  solution 
alcoolique  de  sulfate  de  zinc. 

Les  18,  22  et  28.  Idem. 
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Le  14.  Ponction  aspiratrice.  Un  peu  de  sang  noir.  Baudruche 
collodionnée. 

Le  15.  Légère  hémorrhagie  par  le  point  ponctionné.  Amidon  et 
bandage  roulé. 

Le  27.  Le  malade  s’affaiblit.  Pas  de  sommeil.  Douleur  générale 
de  toute  la  poitrine.  Toux  pénible.  Expectoration  visqueuse,  ver¬ 
dâtre,  haleine  fétide,  yeux  excavés,  amaigrissement  très  no¬ 
table. 

La  tumeur  déborde  les  plans  de  la  face.  Il  y  a  deux  points  ra¬ 
mollis. 

Si  le  malade  essaie  de  dormir  sur  le  côté  droit,  il  éprouve  tous 
les  symptômes  de  compression  des  vaisseaux  du  cou.  Aspect  très 
cachectique. 

Le  3  au  soir  :  hémorrhagie  abondante. 

Le  4.  Vers  deux  heures,  nouvelle  hémorrhagie  moins  abondante 
faiblesse  excessive. 

Le  5.  Mort,  probablement  par  oedème  de  la  glotte. 

Autopsie.  —  La  tumeur  paraît  ramollie  au  toucher.  Peau  facile¬ 
ment  disséquée  à  la  partie  supérieure  .Adhérente  inférieurement. Le 
cartilage  thyroïde  est  à  1  centimètre  en  avant  du  sterno-mastoï- 
dien  droit.  Ce  muscle  est  un  peu  dévié  en  dehors. 

Le  tronc  thyro-laryn  go-facial  très  fortement  dilaté  est  im¬ 
médiatement  en  dehors  et  en  arrière  du  cartilage  thyroïde.  Au- 
dessous,  on  tombe  sur  le  sterno-thyroïdien  et  le  thyro-hyoïdien 
droits  qui  ont  accompagné  le  cartilage  déplacé  au-dessus  et  un  peu 
en  dehors  et  en  arrière.  Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  est  normal 
comme  coloration  et  comme  volume,  un  peu  jaunâtre  cependant 
avec  une  artère  thyroïdienne  supérieure  épaissie,  amplifiée. 

Le  cléido-hyoïdien,  l’omo-hyoïdien  sont  étalés,  soulevés  déviés 
à  droite,  mais  déviés  pourtant  à  gauche  du  cartilage  thyroïde  dé¬ 
vié.  Les  fibres  musculaires  sont  dissociées,  lâchement  unies. 

Le  conduit  laryngo-trachéal  est  dévié  à  droite,  il  forme  une 
courbe  concave  à  gauche. 

Du  côté  gauche,  le  sterno  mastoïdien  est  aussi  dévié,  soulevé, 
talé,  infiltré,  altéré,  très  difficile  à  séparer  de  la  tumeur.  Les 
muscles  hyoïdiens  de  ce  côté  sont  infiltrés,  étalés,  difficiles  àrecon- 
naître. 

La  tumeur  est  adhérente  à  la  clavicule  droite,  et  surtout  à  la 
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gauche.  Œdème  de  la  glotte.  Tumeur  excessivement  ramollie, 
contenant  des  caillots,  bouillie  lie  de  vin. 

Adhérences  entre  le  diaphragme  et  le  poumon  droit.  Le  poumon 
gauche  est  parfaitement  sain. 

La  rate  pèse  245  grammes,  elle  est  grosse,  adhérente.  Il  y  a  des 
traces  de  péri-splénite. 

Le  foie  hypertrophié,  dévié  en  bas  déborde  de  15  centimètres  1# 
rebord  des  côtes.  La  vésicule  biliaire  dépasse  l’ombilic.  La  moitié 
droite  de  la  face  inférieure  du  diaphragme  présente  des  traces  de 
péri-hépatite. 

Poids  2,080  grammes.  Foie  gras. 

L’estomac  est  rempli  de  liquide  verdâtre.  Encéphaloïde  type  à 
la  base  et  à  la  face  pariétale  de  la  plèvre  droite,  entre  la  plèvre  et 
la  paroi  costale.  Epanchement  séro-sanguinolent  dans  la  plèvre 
droite  :  1  litre  environ.  Les  reins  sont  gros. 

Caillots  fibrineux  dans  l’oreillette  droite.  Dans  l’intestin  on  sent 
des  noyaux  manifestement  indurés,  qui  expliquent  la  gêne  du  ma¬ 
lade  pour  aller  à  la  selle.  ’ 


Observation  VII. 

Tumeur  cancéreuse  du  corps  thyroïde.  — Propagation  au  larynx. 

(ParM.  Gilbert  Ballet,  interne  des  hôpitaux.) 

Marie  Egaz,  âgée  de  59  ans,  couturière,  entrée  le  8  février 
1878,  à  l’hôpital  Saint-Louis  service  de  M.  le  Dr  Péan. 

La  mère  de  la  malade  est  morte  d’un  catarrhe  bronchique. 

Son  père  a  succombé  à  un  cancer  de  l’estomac  qui  aurait  duré 
pendant  dix  ans  (1). 

Bonne  santé  habituelle,  fréquents  maux  de  tête.  Depuis  dix  ans 
eczéma  généralisé  qui  disparaît  par  intervalle  et  récidive.  Réglée 
à  13  ans.  A  eu  trois  enfants  à  terme.  Règles  ont  disparu  il  y  a 
quatre  ans(?). 

Il  y  a  trois  mois  la  malade  s’est  frappée  la  tête  contre  un  clou. 
C’est  à  cette  époque  que,  pour  la  première  fois,  elle  a  vu  apparaî¬ 
tre  au  cou  «  deux  petites  glandes.  »  Ces  deux  petites  tumeurs  sont 
restées  stationnaires  pendant  un  mois  et  demi.  Il  y  a  cinqsemaines 
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leur  volume  s’étant  rapidement  accru,  la  malade  est  allée  consulter 
un  médecin.  A  cette  époque  :  vives  douleurs  de  tête,  pas  d’étouf¬ 
fements.  Depuis  ce  moment  la  tumeur  aurait  peu  augmenté,  mais  la 
malade  à  commencé  à  éprouver  des  crises  de  suffocation,  la  voix 
est  devenue  enrouée  et  la  dysphagie  est  apparue. 

Etat  actuel.  —  (8  février.)  La  malade  est  pâle,  amaigrie.  Elle  a 
perdu  ses  forces. 

Il  existe  une  dysphagie  très  prononcée.  Impossibilité  d'avaler 
les  aliments  solides.  Nous  faisons  mâcher  une  boulette  de  mie  de 
pain,  grosse  comme  une  petite  noisette.  La  patiente  essaye  de 
l’avaler;  elle  est  prise  d’un  accès  de  toux  et  la  rend.  Cette  dysphagie 
serait  survenue  depuis  cinq  semaines.  La  malade  prétend  qu’avant 
cette  époque  elle  mangeait  bien.  Le  bouillon  et  la  tisane  passent 
quoiqu’avec  quelque  difficulté.  Le  tapioca  n’est  dégluti  que  très 
difficilement. 

La  malade  éprouvé  des  douleurs  spontanées  de  chaque  côté  du 
cou,  surtout  à  gauche.  De  ce  côté  les  douleurs  s’irradient  à  la  tête 
et  surtout  derrière  l’oreille.  En  ce  point  elles  sont  franchement 
lancinantes.  Elles  se  propagent  aussi  à  la  région  acromio-clavicu- 
laire,  et  à  la  nuque.  Dans  cette  région  elles  ont  le  caractère  de 
«  pincement.  » 

Ces  douleurs  ne  sont  pas  continuelles  et  se  manifestent  surtout 
le  soir.  La  pression  ne  provoque  pas  de  souffrances  sur  la  région 
antérieure  du  cou.  A  droite,  la  douleur  provoquée  existe,  mais  peu 
vive.  A  gauche,  au  contraire,  elle  est  très  prononcée.  La  voix  est 
enrouée  comme  à  demi-voilée.  Cet  enrouement  est  continu,  mais 
diminue  à  certains  moments  pour  augmenter  à  certains  autres. 
L’inspiration  est  bruyante,  l’expiration  un  peu  forte,  mais  moins 
retentissante  que  l’inspiration.  Parfois  il  se  manifeste  un  cornage 
très  marqué.  La  malade  se  plaint  d’une  dyspnée  très  vive.  Detemps 
en  temps,  elle  est  prise  de  crises  de  suffocation.  La  salivation  est 
abondante.  Pas  de  crachements  de  sang.  La  patiente  accuse  une 
sensation  de  froid  du  côté  gauche  de  la  face. 

A  l’inspection  du  cou,  on  découvre  une  tumeur  occupant  la  ré¬ 
gion  sous-laryngée.  Cette  tumeur  est  très  volumineuse  à  gauche, 
beaucoup  moins  à  droite  et  en  avant.  Elle  est  dure,  un  peu  élasti- 
qne,  à  surface  irrégulière,  indépendante  de  la  peau,  le  larynx,  tout 
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en  ayant  gardé  une  certaine  mobilité,  présente  cependant  des  mou¬ 
vements  ascensionnels  moins  marqués  qu’à  l’état  normal. 

La  saillie  du  cartilage  thyroïde  est  en  partie  dissimulée  par  la 
présence  de  la  tumeur.  La  trachée  paraît  déviée  à  droite. 

La  dyspnée  étant  extrême,  les  crises  de  suffocation  se  rappro¬ 
chant,  nous  croyons  urgent  de  pratiquer  la  trachéotomie  avec  l'aide 
de  notre  collègue  M.  Audouart.  Après  avoir  procédé  à  l’incision 
cutanée  sur  la  ligne  médiane,  nous  tombons  sur  une  masse  lardacée 
qui  se  laisse  couper  avec  facilité  et  donne  peu  de  sang.  La  trachée 
rejetée  vers  la  droite,  n’est  trouvée  qu’avec  difficulté,  après  de 
longs  tâtonnements.  Après  l’introduction  de  la  canule,  la  malade 
respire  aisément;  elle  passe  bien  la  journée.  Le  lendemain  9,  elle 
s’affaisse  et  elle  succombe  dans  la  soirée  du  11  février. 

Autopsie.  —  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  pratiquer  l’autopsie 
complètement,  nous  avons  dû  nous  borner  à  enlever  le  larynx  et 
les  parties  avoisinantes. 

En  avant  de  la  trachée  existe  une  tumeur  irrégulière,  présentant 
deux  lobes,  dont  le  gauche  est  beaucoup  plus  volumineux  que  le 
droit.  Sur  la  partie  médiane  nous  retrouvons  les  traces  de  l’incision 
que  nous  avons  été  obligés  de  faire  dans  le  tissu  même  delà  tumeur 
pour  arriver  à  la  trachée.  Cette  tumeur  est  développée  aux  dépens 
du  corps  thyroïde.  Le  lobe  gauche  a  le  volume  d’une  petite  orange, 
le  droit,  celui  d’une  noix.  Les  parties  sont  tellement  déformées, 
que  ce  n'est  qu’après  une  dissection,  minutieuse  et  par  voie  d’éli¬ 
mination  que  nous  arrivons  à  conclure  que  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  de  la  glande  thyroïdienne.  Le  tissu  en  est  lar- 
dacé,  anfractueux.  Dans  une  de  ces  anfractuosités,  à  gauche,  nous 
trouvons  une  concrétion  calcaire  ovoïde,  du  volume  d’une  grosse 
amande. 

Les  ganglions  du  cou,  de  chaque  côté  de  la  trachée  et  du  larynx, 
sont  dégénérés  et  font  corps  avec  la  tumeur.  La  carotide  pri¬ 
mitive  gauche,  logée  au  milieu  de  la  masse  indurée,  lui  est  adhé¬ 
rente  dans  sa  partie  supérieure.  A  ce  niveau  les  parois  de  l’ar¬ 
tère  paraissent,  à  l’œil  nu,  atteintes  de  dégénération.  Elles 
sont  plus  friables  qu’à  l’état  normal.  Le  calibre  du  vaisseau 
est  un  peu  inférieur  à  celui  de  l’artère  du  côté  opposé.  Cet 
état  anormal  de  la  carotide  pourrait  peut-être  expliquer  la  sen- 
Coulon.  12 
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sation  de  froid  que  la  malade  accusait  du  côté  gauche  de  la 
face. 

Le  pneumo-gastrique  gauche  est,  lui  aussi,  compris  dans  la 
masse  de  la  tumeur.  Il  ne  lui  est  pas  adhérent,  mais  paraît  un  peu. 
comprimé.  L’œsophage  est  aplati,  on  n’y  fait  passer  qu’avec  diffi¬ 
culté  le  manche  d’un  porte-plume.  Lesparois  sont  d’ailleurs  saines. 

Le  larynx  fait  corps  avec  la  masse  cancéreuse.  En  l’examinant, 
nous  constatons  dans  ses  parties  supérieures  des  lésions  secondai¬ 
res,  que  M.  le  Dr  Ch.  Fauvel  avait  reconnues  du  vivant  de  la  ma¬ 
lade,  par  l’examen  laryngoscopique  et  qui  sont  exactement  men¬ 
tionnées  dans  le  compte  rendu  que  ce  dernier  a  bien  youlu  nous 
remettre.  Les  replis  aryténo-épiglottiques,  les  cordes  vocales  supé¬ 
rieures,  surtout  la  droite,  sont  œdématiés.  Dans  la  partie  sous- 
glottique,  on  découvre  deux  plaques  blanchâtres,  comme lardacées 
delà  largeur  d’une  pièce  de  un  franc,  intéressant  la  muqueuse  et 
les  tissus  sous-muqueux.  Entre  ces  plaques,  blanchâtres,  et  à  leur 
périphérie,  la  muqueuse  est  violacée,  mais  présente  une  consistance 
normale. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur,  que  nons  n’avons  pas  eu 
le  temps  de  pratiquer,  sera  fait  ultérieurement.  Nous  sommes 
dores  et  déjà  autorisés  à  conclure,  d'après  l’examen  microscopique 
des  lésions,  que  nous  avons  eu  affaire  à  un  cancer  ayant  envahi  le 
corps  thyroïde  et  le  larynx  inférieur. 

La  tumeur  paraît  avoir  eu  la  glande  pour  point  de  départ.  Les 
lésions  cancéreuses  qu’on  observe  dans  le  larynx,  vu  leur  peu 
d’étendue,  ne  sont  bien  évidemment  que  consécutives. 


Observation  VIII. 

MM.  Cornil  et  Ranvier  ont  observé  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bouillaud  suppléé  par  M.  Hayem  le  cas  suivant  : 

Un  malade  chez  qui  on  avait  diagnostiqué  pendant  la  vie  un  épi- 
théliome  de  l’œsophage  présenta  àll’autopsie  des  bourgeons  mous,  in¬ 
filtrés  de  suc  laiteux,  développés  dans  le  tissu  conjonctif  du  cou,  et 
faisant  saillie  sous  la  muqueuse  œsophagienne  soulevée  et  amincie 
à  leur  niveau  :  ce  tissu  conjonctif  infiltré  de  grandes  cellules  à 
noyaux  volumineux  et  à  nucléoles  brillants  ressemblait  complète- 
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ment  au  tissu  du  carcinome  encéphaloïde,  à  cette  différence  près, 
qu’il  n’y  avait  pas  d’alvéoles  réguliers  ni  de  néoformation  de  tissu 
conjonctif  et  qu’il  s’agissait  uniquement  d’une  infiltration  du  tissu 
préexistant  par  des  cellules  volumineuses.  Le  corps  thyroïde  pré¬ 
sentait,  à  ce  même  niveau,  une  dégénérescence  de  son  tissu  qui 
était  infiltré  de  suc  laiteux  contenant  les  mêmes  cellules  volumi¬ 
neuses. 

L'examen  fait,  après  durcissement  de  la  pièce,  a  montré  que  les 
parties  dégénérées  du  corps  thyroïde  présentaient  la  même  dispo¬ 
sition  générale  que  les  parties  saines,  et  que  la  néoformation 
consistait  dans  une  transformation  in  situ  des  cellules  épithéliales 
des  follicules  en  de  grosses  cellules  claires  munies  de  noyaux  et  de 
nucléoles  volumineux.  Dans  la  plupart  des  follicules  altérés,  ces 
cellules  sont  disposées  en  une  seule  rangée  ;  elles  sont  plus  longues 
que  larges,  parallèles  entre  elles  et  implantées  sur  le  tissu  cellulo- 
vasculaire  qui  circonscrit  les  follicules.  Elles  ont  une  forme  irré¬ 
gulièrement  cylindrique  et  leurs  gros  noyaux  ovoïdes  sont  dirigés 
dans  le  même  sens.  Sur  d’autres  follicules  elles  forment  plusieurs 
couches  et  il  y  a  une  desquamation  de  ces  grosses  cellules  dans  la 
cavité  du  follicule. 

La  paroi  de  ces  follicules  présente  souvent  une  ou  plusieurs  végé¬ 
tations  cellulo-vasculaires  minces  qui  y  font  saillie  et  qui  sont  re-* 
couvertes  par  une  couche  des  cellules  précédentes. 

Le  centre  de  ces  végétations  présente  des  cellules  embryonnai¬ 
res  de  même  que  le  tissu  conjonctif  périfolliculaire.  Toutefois, 
cette  néoformation  est  peu  abondante  et  les  cloisons  interfollicu¬ 
laires  ne  sont  pas  épaissies.  A  la  limite  de  l’implantation  des  cellu¬ 
les  épithéliales  sur  le  tissu  cellulaire,  on  remarque  une  couche  d« 
cellules  aplaties,  à  noyau  plat,  qui  sur  les  sections  minces,  font 
l’effet  de  cellules  en  fuseau. 

On  pouvait  suivre  très  facilement  sur  toutes  les  préparations  1« 
passage  des  follicules  normaux  au  degré  le  plus  élevé  de  l’altéra¬ 
tion.  Les  cellules  des  follicules  normaux  s’hypertrcphient  dans  tous: 
les  sens,  la  substance  colloïde  contenue  dans  la  cavité  du  follicule 
diminue  peu  à  peu  et  finalement  est  résorbée  complètement  lors¬ 
que  les  cellules  épithéliales  sont  devenues  très  volumineuses,  et  se 
détachent  de  la  paroi  pour  devenir  libres  dans  la  cavité. 

Ces  follicules  altérés  forment  des  îlots  où  la  dégnérescence  est 
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visible  à  l’œil  nu;  mais  même  dans  ces  îlots  qui  sont  le  plus  mala¬ 
des,  on  peut  voir  encore  des  follicules  presque  normaux,  dont  les 
cellules  sont  peu  hypertrophiées  et  qui  possèdent  encore  de  la  sub¬ 
stance  colloïde.  La  même  cloison  cellulo-ôbreuse,  qui  sépare  deux 
alvéoles,  présente  souvent  d’un  côté  une  rangée  de  cellules  nor¬ 
males  ou  presque  normales,  de  l’autre  une  rangée  de  grosses  cel¬ 
lules. 

Ce  mode  de  développement  de  la  tumeur  se  rapproche  du  carci¬ 
nome  du  poumon  pour  ce  qui  concerne  son  origine  aux  dépens  des 
cellules  épithéliales  préexistantes  dans  les  cavités  normales  de 
l’organe.  Les  végétations  qui  font  saillie  dans  l’intérieur  des  folli¬ 
cules  et  qui  se  recouvrent  de  cellules  nouvelles  sont  l’analogue  de 
ce  qu’on  observe  dans  les  conduits  galactophores  compris  dans  les 
tumeurs  du  sein. 

Quant  à  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  tumeur,  nous  la  regar¬ 
dons  comme  un  épithéliome  dans  lequel  les  cellules  préexistantes 
hypertrophiées  et  formées  en  abondance  sont  cylindriques  quand 
elles  sont  en  place,  mais  irrégulièrement  polyédriques  ou  rondes 
quand  elles  sont  libres. 

___  Comme,  en  outre,  la  néoplasie  du  tissu  conjonctif  ne  reproduit 
p.as  la  forme  de  tubes  tapissés  de  cellules  cylindriques,  mais  consiste 
simplement  dans  une  infiltration  de  grosses  cellules  entre  les  fi¬ 
bres  du  tissu  conjonctif,  on  ne  peut  pas  en  faire  un  épithéliome  à 
cellules  cylindriques.  11  est  d’un  autre  côté  difficile  de  classer  cette 
tumeur  dans  le  carcinome,  parce  que  les  néoformations  du  tissu 
conjonctif  ne  présentent  pas  l’aspect  régulier  de  la  trame  du  car¬ 
cinome. 

C’est  une  forme  d’épithéliome  intermédiaire  aux  types  qui  nous 
ont  servi  à  établir  la  classification  des  tumeurs.  Il  faut  bien  savoir, 
en  effet,  que  certains  faits  isolés  de  tumeurs  ne  rentrent  pas  abso¬ 
lument  dans  la  description  d’un  type  défini,  et  qu’ils  établissent  le 
passage  d  une  variété  à  une  autre. 
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Observation  IX  (la  thèse  de  Boursier). 

Extirpation  d’un  goitre  cancéreux.  Mort.  (Observation  communiquée 

par  M.  lefprofesseur  Trélat  et  rédigée  par  M.  Duplaix,  interne  dn 

service.) 

Le  nommé  Pauthier  (Elisée),  âgé  de  37  ans,  cultivateur,  entre  le 
4  février  1880,  dans  le  service  deM.  le  professseur  Trélat,  à  l'hôpi¬ 
tal  de  la  Charité,  salle  Saint-Jean,  lit  n°  10. 

Cette  homme  habite  la  campagne,  et  dans  son  pays  il  n’y  a  ja¬ 
mais  eu  de  goitreux.  Nous  n’avons  relevé  chez  lui  aucun  accident 
diathésique  quelconque,  et  en  fait  de  maladies  graves  antérieures 
nous  n’avons  trouvé  que  la  fièvre  typhoïde  à  l’âge  de  18  ans. 

Il  y  a  une  dizaine  d’années  il  aurait  été  piqué  au  cou  par  un  in¬ 
secte  et  depuis  il  aurait  toujours  conservé  une  petite  tuméfaction 
de  la  grosseur  d’une  noisette  au  niveau  de  la  piqûre. 

Au  mois  de  février  1879,  il  remarqua  un  gonflement  notable  au 
niveau  de  la  région  antérieure  du  cou,  immédiatement  au-dessus  de 
la  fourchette  du  sternum, 

A  cette  époque,  cette  tumeur  avait  déjà  le  volume  d’un  œuf  de 
poule  ;  elle  avait  évolué  lentement,  sans  causer  de  douleurs,  et  ne 
provoquait  qu’un  peu  de  gêne  des  mouvements,  mais  depuis  ce 
moment  le  volume  de  la  tumeur  augmenta  rapidement  et,  au  bout 
de  six  mois,  il  était  assez  considérable  pour  déterminer  des 
symptômes  graves  de  compression  des  organes  du  cou. 

Depuis  six  mois,  en  effet,  le  malade  accuse  des  maux  de  tête 
continuels  localisés  à  droite  ;  les  douleurs  vives,  lancinantes,  s’ac¬ 
compagnent  de  lourdeur  du  même  côté,  et  souvent  de  bouffées  de 
chaleur;  aucun  phénomène  douloureux  ne  s’observe  du  côté  gauche, 
et  tout  semble  limité  adroite.  La  face  du  même  côté  et  l’oreille 
correspondante  sont  plus  rouges,  que  les  mêmes  parties  du  côté  gau¬ 
che,  et  à  la  palpation  il  semble  que  la  température  soit  plus  élevée 
à  droite  qu’à  gauche. 

A  chaque  instant  il  survient  des  éblouissements,  des  vertiges  et 
des  bourdonnements  dans  les  oreilles,  phénomènes  qui  s’accompa¬ 
gnent  le  plus  souvent  de  sueurs  froides  abondantes. 

Les  pupilles  sont  égales. 
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Les  battements  de  cœur  sont  plus  forts  et  plus  fréquents  qu’à 
l’état  normal;  le  pouls  donne  100  pulsations  par  minute.  Quant  aux 
mouvements  respiratoires  ils  sont  au  nombre  de  22 par  minute;  en¬ 
fin  la  température  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  la  normale  Prise 
matin  et  soir  pendant  trois  jours  consécutifs,  elle  a  oscillé  entre 
37,4  et  37,8. 

Il  existe  une  dyspnée  continuelle,  mais  avec  des  exacerbations 
pendant  la  nuit  ou  quand  le  malade  reste  couché  un  peu  longtemps 
sur  le  dos.  Dans  ces  conditions  il  est  pris  subitement  de  suffocation, 
mais  celle-ci  disparaît  dès  qu’il  s’asseoit  sur  son  lit. 

Si  nous  auscultons  la  poitrine,  nous  trouvons  le  murmure  vésicu¬ 
laire  diminuédans  les  deux  poumons  ;  ils’accompagne  de  râles  nom¬ 
breux  et  ronflants,  au  niveau  du  rachis  et  entre  les  deux  épaules  on 
entend  faiblement  un  ronchus  qui  est  au  contraire  très  nettement 
perçu  au  niveau  de  la  région  latérale  gauche  du  cou,  depuis  le 
creux  sus-claviculaire  jusqu’à  la  mâchoire  inférieure.  C’est  un  bruit 
de  cornage  très  accentué  et  dont  l’intensité  augmente  dans  les 
grands  mouvements  respiratoires. 

La  voix  est  altérée,  elle  est  rauque,  bitonale.  Enfin  signalons  pour 
terminer  une  salivation  très  abondante  avec  une  dysphagie  assez 
marquée. 

Si  nous  examinons  la  tumeur,  nous  voyons  de  suite  une  masse 
énorme  qui  dépasse  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme,  et  un 
prolongement,  qui,  de  la  tumeur  médiane,  se  porte  en  haut  et  sur  les 
côtés  pour  envahir  toute  la  région  latérale  droite  du  cou  et  même 
la  région  parotidienne,  tandis  qu’en  avant  les  régions  sus  et  sous- 
hyoïdiennes  ont  complètement  disparu.  La  région  latérale  gauche 
du  cou  est  absolument  saine  ;  du  moins,  on  ne  sent  par  le  palper 
aucun  prolongement  de  la  tumeur  ayant  envahi  cette  région. 

Arrondie  en  avant,  la  tumeur  se  moule  en  arrière  sur  les  organes 
de  la  région  cervicale  ;  la  peau  n’est  pas  altérée  et  glisse  bien,  sur 
la  masse  sous-jacente;  cependant  elle  présente  sur  la  partie: 
moyenne  une  coloration  d’un  rouge  vineux  assez  marqué.  Lisse  et 
non  bosselée  en  avant,  elle  présente  au  contraire  des  bosselure* 
au  niveau  de  son  prolongement  latéral,  que  la  palpation  peut  sé¬ 
parer,  quoique  difficilement,  de  la  masse  principale.  La  pression 
donne  une  sensation  d’élasticité,  de  rénitence  en  avant,,  et  sur.  le 
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prolongement  une  sensation  de  mollesse  assez  accusée.  On  trouve 
aussi  par  places  quelques  points  fluctuants. 

Les  muscles  de  la  région  sous-hyoïdienne  et  le  sterno-mastoï- 
dien  sont  refoulés  en  dehors  et  semblent  fortement  aplatis.  Quand 
on  fait  fléchir  la  tête  au  malade  pendant  qu’on  la  maintient  dans 
l’extension,  on  voit  le  muscle  sterno-mastoïdien  se  contracter  et 
former  une  bride  qui  divise  la  tumeur  en  deux  parties  en  laissant 
la  plus  grosse  à  gauche.  Pendant  cette  manœuvre  on  voit  aussi  la 
jugulaire  externe  faire  saillie  et  se  dessiner  sous  la  peau  du  même 
côté. 

Le  larynx  est  fortement  repoussé  à  gauche  et  l’on  voit  très  bien 
la  saillie  formée  par  le  cartilage  thyroïde  qui  est  porté  en  haut  et  à 
gauche  sous  la  mâchoire  inférieure.  De  plus  en  faisant  faire  au 
malade  des  mouvements  de  déglutition,  on  sent  la  tumeur  suivre  le 
larynx  dans  les  mouvements.  Enfin  signalons  ce  fait,  que  jamais,  à 
aucun  moment,  la  tumeur  n’a  été  douloureuse,  elle  a  évolué  sour¬ 
dement,  assez  vile  et  sans  réaction  douloureuse  locale. 

L’état  générai  du  malade  est  assez  mauvais  ;  il  a  beaucoup  mai¬ 
gri  depuis  quelques  mois,  l’insomnie  est  habituelle,  mais  l'appétit 
est  encore  assez  bon. 

8  février.  Ponction  exploratrice  qui  ne  donne  aucun  résultat. 

Le  12.  M.  le  professeur  Trélat  pratique  l’extirpation  de  la  tu¬ 
meur.  Une  incision  verticale  est  faite  sur  toute  la  hauteur  de  la 
tumeur  médiane,  la  peau  est  séparée  de  la  masse  rofonde  qui  est 
développée  aux  dépens  des  lobes  médian  et  latéral  droit  du  corps 
thyroïde.  On  trouve  les  muscles  latéraux  du  cou  aplatis  et  consi¬ 
dérablement  amincis. 

La  dissection  est  faite  facilement,  et  à  l’aide  d’instruments 
mousses  et  des  doigts  ;  une  partie  des  adhérences  ont  été  rompues 
par  traction.  Pendant  cette  dissection  il  se  produit  de&  phénomè¬ 
nes  d’asphyxie  menaçants  qui  nécessitent  la  trachéotomie.  Un  aide 
a  été  obligé  de  maintenir  la  canule  en  place  pendant  le  reste  de 
l’opération.  Ligatures  assez  nombreuses,  le  malade  a  perdu  peu 
de  sang.  Une  ligature  est  faite  à  l’union  du  lobe  latéral  gauche  du 
corps  thyroïde  et  de  la  tumeur  qui  est  facilement  enlevée. 

La  masse  ganglionnaire  a  été  laissée  en  place  avec  un  drain 
dans  son  épaisseur.  Le  poids  de  la  tumeur  était  de  500  grammes 
et  elle  a  été  vidée  d’une  partie  de  son  contenu  pendant  l’opération. 
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Le  soir  de  l’opération  le  malade  est  très  agité,  il  a  de  la  fièvre. 
T.  40,  P.  130. 

Le  13.  Oppression  constante;  la  plaie  a  bon  aspect,  mais  la  fièvre 
continue.  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  en  avalant,  du  reste  il 
ne  boit  qu’un  peu  de  lait  ou  de  bouillon  froid.  Matin  :  T.  38,2 
P.  110;  soir  :  T.  39,6.  P.  130. 

Le  14.  L’état  général  du  malade  est  mauvais  :  l’oppression  est 
très  forte,  les  mouvements  respiratoires  sont  courts  et  précipités; 
la  face  est  un  peu  cyanosée  et  la  fièvre  très  grande.  Matin  :  T.  38,2. 
P.  116;  soir  :  T.  39°  P.  126. 

Le  15.  Le  malade  a  succombé  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  Un  peu  de  liquide  dans  la  cavité  pleurale  gauche. 
Les  deux  poumons  sont  fortement  congestionnés,  iis  crépitent  bien 
sous  le  doigt  dans  toutes  leurs  parties.  La  coupe  donne  un  écoule¬ 
ment  de  mucosités  épaisses,  mêlées  à  du  sang  noir.  Il  n’y  a  nulle 
part  de  points  hépatisés.  Les  grosses,  moyennes  et  petites  bron¬ 
ches  sont  aussi  remplies  de  mucosités,  et  présentent  une  rougeur 
très  intense  de  toute  la  membrane  muqueuse  ;  quelques  parcelles 
de  la  tumeur  sont  trouvées  dans  les.  grosses  bronches. 

La  trachée  est  petite,  molle  et  se  déchire  facilement;  les  an¬ 
neaux  cartilagineux  sont  excessivement  minces  et  très  peu  résis¬ 
tants.  Elle  présente  deux  ouvertures,  l’une  due  à  la  trachéotomie 
de  0,03  environ  d’étendue  l’autre,  à  droite,  plus  petite,  a  une  lon¬ 
gueur  de  0,02  environ. 

La  masse  ganglionnaire  enlevée  présente  à  la  coupe  le  même 
aspect  que  la  tumeur  principale  ;  elle  a  des  connexions  intimes  avec 
les  vaisseaux  et  nerfs  du  cou,  mais  ces  organes  sont  absolument 
sains.  Le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  est  un  peu  augmenté  de 
volume,  et  présente  à  la  coupe  un  aspect  grisâtre;  de  plus,  il  a 
une  consistance  plus  dure  qu’à  l’état  normal.  Tous  les  autres  or¬ 
ganes  sont  sains. 

Examen  histologique  (d'après  une  communication  orale  de 
M.  Malassez). —  La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  est  formée  par 
un  stroma  de  nature  conjonctive  dont  les  travées  de  dimension 
variable  séparent  des  alvéoles  arrondies  ou  ovalaires  plus  ou  moins 
allongées.  Quelques-unes  sont  tout  à  fait  longitudinales.  Ces  al¬ 
véoles  sont  remplies  par  des  masses  cellulaires  se  moulant  sur 
leurs  parois.  Chaque  masse  est  constituée  par  une  agglomération 


de  cellules  aplaties,  à  protoplasma  granuleux,  ayant  chacune  au 
moins  un  noyau  et  un  nucléole  volumineux  ;  certaines  plus  considé¬ 
rables,  ont  des  noyaux  multiples  et  de  nombre  variable.  Ce  sont 
là  des  éléments  épithélioïdes. 

Par  places,  ces  alvéoles  ne  sont  pas  remplies  par  les  masses  cel¬ 
lulaires,  et  on  trouve  alors  leurs  parois  tapissées  par  un  revêtement 
plus  ou  moins  épais  de  cellules  réduites  parfois  à  une  seule  couche. 
On  trouve  là  ces  formes  bizarres  et  irrégulières  d’épithélium  dé¬ 
signées  par  M.  Malassez  sous  le  nom  d’épithéliums  métatypiques. 
En  certains  endroits  ces  épithéliums  se  continuent  manifestement 
avec  des  bourgeons  cellulaires  pleins  qui  s’enfoncent  dans  le 
stroma.  ^ 

Sur  d’autres  points,  il  y  a  des  modifications  notables  de  ce 
stroma.  Les  cloisons  conjonctives  se  réduisent  à  un  simple  réticu¬ 
lum  de  travées  excessivement  ténues.  Alors,  les  alvéoles  commu¬ 
niquent  largement  les  unes  avec  les  autres,  et  il  semble  que  la  tu¬ 
meur  soit  uniquement  constituée  par  les  masses  cellulaires. 

De  plus,  dans  l’épaisseur  des  travées,  grosses  et  moyennes,  on 
trouve  des  vaisseaux  assez  nombreux  dont  quelques-uns  relative¬ 
ment  volumineux. 

On  peut  donc  conclure  qu’il  s’agit  ici  d'un  carcinome  du  corps 
thyroïde,  de  l’espèce  microscopique  dite  encéphaloïde.  Ce  carci¬ 
nome  paraît  s’être  développé  aux  dépens  de  l’épithélium,  et  d’après 
les  différents  aspects  des  préparations,  on  peut,  dit  M.  Malassez, 
suivre  pour  ainsi  dire  le  développement  complet  de  la  tumeur. 

Il  y  aurait  d’adord  prolifération  exagérée  de  l’épithélium.  Celui- 
ci  bourgeonne  parfois  à  l’intérieur  des  cavités  normales,  mais  le 
plus  souvent  envoie  dans  la  trame  conjonctive,  qui  prolifère  elle 
aussi,  des  bourgeons  épithélioïdes  pleins,  cylindriques,  plus  ou 
moins  allongés,  s’entrecroisant  en  tout  sens.  Leur  coupe  donne, 
suivant  leur  inclinaison,  les  masses  cellulaires  arrondies,  ovalaires 
ou  allongées.  La  coupe  des  faisceaux  conjonctifs  qui  les  sépare 
fournit  le  stroma  interalvéolaire,  dont  le  développement  est  en 
sens  inverse  de  celui  des  masses  cellulaires. 

Enfin,  çà  et  là,  on  retrouve  le  tissu  normal  du  corps  thyroïde 
refoulé  et  atrophié.  Les  follicules  sont  aplatis,  déformés  et  sur  cer¬ 
tains  d’entre  eux  on  peut  voir  le  début  des  altérations  épithé- 
Coulon.  13 
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liales.  Le  tissu  conjonctif  qui  les  sépare  est  notablement  hyper¬ 
trophié. 

Observation  X. 

Cancer  du  lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde.  —  Oblitération  de  la 
veine  jugulaire  interne  gauche.  —  Ulcération  de  la  trachée  artère.  — 
Ulcération  et  perforation  de  l’œsophage  et  de  l’artère  carotide  primi¬ 
tive  gauche.  —  Hémorrhagie  interne,  —  Mort. 

(Observation  recueillie  par  M.  Poumet.) 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  âgée  de 
56 ans;  elle  entra  à  la  Pitié  le  7  décembre  1836,  pour  une  tumeur 
qu’elle  portait  au  cou  à  sa  partie  antérieure  un  peu  latérale  gauche 
et  s’étendant  depuis  l’os  hyoïde  jusqu’à  la  fourchette  sus-sternale. 
Cette  tumeur  était  dure,  indolente  au  toucher,  sans  résistance  ni 
battement,  sans  coloration  ni  chaleur,  sans  bosselures,  fortement 
et  uniformément  comprimée  en  avant  par  la  peau,  qui  ne  glisse 
plus  aisément,  par  les  aponévroses  et  les  muscles  sous-hyoïdiens. 
Cette  femme  se  plaignait  d’éprouver  de  la  difficulté,  mais  non  de 
la  douleur,  pendant  la  déglutition  dont  les  mouvements  s’exécutent 
incomplètement  et  avec  lenteur.  La  respiration  aussi  est  gênée. 
Sophie  Alons  accuse  trois  mois  de  maladie  ;  mais  sans  pouvoir  pré¬ 
ciser  au  juste  l’époque  du  début.  L’affection  a  marché  lentement,  et 
n’a  jamais  été  le  siège  de  douleurs  vives,  aiguës  lancinantes,  passa¬ 
gères  ou  continuelles.  En  résumé  la  malade  ne  s’inquiète  nullement  ; 
c’est  la  durée  obstinée  de  cette  tumeur  qui  l’a  conduite  à  l’hôpital. 
Interrogée  sur  les  antécédents,  elle  a  répondu  être  née  en  Auver¬ 
gne,  mais  ne  connaît  aucun  de  ses  parents  en  ligne  ascendante  ou 
collatérale  qui  soit  goitreux  ou  crétin.  La  mémoire  est  bien  éon- 
servëe  et  les  facultés  intellectuelles  sont  assez  développées  pour 
qu’on  puisse  ajouter  foi  à  son  dire. 

Du  8  au  12  décembre,  on  prescrivit  des  frictions  avec  le  calomel 
et  l’axonge  ;  répétées  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Au¬ 
cun  soulagement  ne  suivit  cette  médication.  La  difficulté  de  respi¬ 
rer  alla  en  augmentant. 

Du  12  au  16,  trente  sangsues  en  deux  fois  furent  appliquées  sur 
la  tumeur  ;  même  état  stationnaire. 
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Le  16,  à  l’aide  d’un  trocart  capillaire,  on  fit  sur  la  ligne  médiane 
au  milieu  de  la  tumeur,  une  ponction  exploratrice.  La  canule 
qu’on  eut  de  la  peine  à  introduire  pénétra  de  cinq  à  six  lignes 
seulement  et  donna  issue  à  deux  cuillerées  à  café  d’un  liquide  jaune, 
filant,  visqueux,  inodore.  L’ouverture  fut  ensuite,  à  l’aide  du  bis¬ 
touri,  convertie  en  une  incision  verticale  d’un  demi-pouce  de  lon¬ 
gueur.  Cette  évacuation  soulagea  la  malade. 

Du  18  au  26,  il  survint  autour  de  l’incision  un  érysipèle  peu  in¬ 
tense  qui  s’étendit  à  toute  la  tumeur,  mais  ne  dépassa  point  ses 
limites.  30  sangsues  appliquées  en  deux  fois  arrêtèrent  l’affection- 
cutanée,  et  amenèrent  du  soulagement  dans  l'état  de  la  malade.’ 

Du  18  jusqu’au  jour  de  la  mort,  l’incision  donne  issue  à  de  petites 
masses  de  matières  jaunâtres,  abondantes,  comme  granulées,  de 
consistance  crayeuse  et  d’une  extrême  fétidité,  analogues  à  celles 
qu’exhalent,  lorsqu’on  les  écrase,  ces  concrétions  jaunâtres  granu¬ 
lées,  que  fournissent  les  amygdales  ;  en  même  temps  l’haleine  prit 
et  conserva  jusqu’à  la  fin  ce  dernier  caractère.  La  malade  n’aja- 
mais  rien  crachée,  rien  vomi  de  semblable  à  ce  qui  sortait  par 
l’incision.  Jamais  non  plus  les  matières  alimentaires  ne  sont  sor¬ 
ties  par  là;  parfois1  on  y  voyait  bouillonner  et  crever  quelques 
bulles  d’air.  Cette  femme,  à  cause  de  l’écoulement  continuel  que 
fournissait  l’incision,  fut  obligée  de  garder  le  lit,  l’appétit  se  per¬ 
dit,  les  forces  diminuèrent  et  la  difficulté  de  respiration  fit  de 
nouveaux  progrès. 

Le  27  au  matin  la  malade  était  dans  le  même  état  que  les  jours 
précédents,  lorsque  vers  la  fin  de  la  visite  elle  appela  pour  mon¬ 
trer  quelques  gouttes  de  sang  qui  venaient  de  couler  en  bavant  par 
l’incision.  C’est  la  seule  fois  qu’il  en  soit  sorti  ;  on  y  fit  peu  d’atten¬ 
tion.  Dans  la  journée  Sophie  Alons  cracha  et  vomit  du  sang,  s’af¬ 
faiblit,  pâlit  considérablement  et  très  vite.  Le  soir,  à  la  visite,  sur 
les  cinq  heures,  je  la  trouvai  couchée  sur  le  côté  droit,  mourante, 
et  présentant  tout  les  symptômes  d’une  hémorrhagie  interne.  Le 
lendemain,  28,  à  2  heures  du  matin,  elle  rendit  le  dernier  soupir. 

Quel  était  le  vaisseau  artériel  ou  veineux  qui  s’était  rompu? 
Quelle  cavité  avait  reçu  le  sang?  Je  cherchai  et  recherchai 
jusqu’après  l’autopsie.  Mais  si  l’on  avait  eu  le  moindre  soupçon 
de  la  propagation  du  mal  aux  organes  environnants,  en  compa¬ 
rant  de  chaque  côté  les  battements  des  artères  carotides  primitives 
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au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  ;  en  comparant  aussi  beux 
des  artères  faciales,  temporales,  auriculaires  postérieures;  en  se 
rappelant  que  l’incision  avait,  la  veille  au  matin,  et  la  veille  seu¬ 
lement,  fourni  quelques  gouttes  de  sang;  que  la  malade,  dans  la 
journée  de  la  veille,  et  cette  fois-là  seulement,  en  avait  craché 
et  vomi,  n'aurait-on  pas  pu  arriver  à  diagnostiquer  la  cause  et  le 
siège  de  cette  hémorrhagie?  Malheureusement,  trop  tard,  il  est 
vrai,  pour  Sophie  Alons,  mais  à  temps  pour  une  autre  affection 
semblable,  affection  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive  faite 
au-dessus  et  au-dessous  du  point  de  contact  de  la  tumeur,  pourrait 
sinon  guérir,  au  moins  modifier  et  ralentir  ;  mais  le  but  principal 
de  cette  opération  serait  de  prévenir  la  lésion  et  la  rupture  consé¬ 
cutives  de  l’artère,  et  une  hémorrhagie  mortelle. 

La  'péricarde  et  le  cœur  n’ont  rien  présenté  de  particulier  :  les 
deux  poumons  sont  libres  d’adhérences,  légers,  crépitants,  un 
léger  engouement  cadavérique  a  donné,  à  leur  base,  un  peu  de 
rougeur  et  moins  de  légèreté. 

Les  grosses  bronches,  et  jusqu’aux  divisions  de  3*  ordre  tout  au 
plus,  sont  remplies  d’un  liquide  rouge,  vermeil,  spumeux,  mais  ne 
pénétrant  pas  dans  les  bronches  d’un  calibre  inférieur;  la  muqueuse 
présente  une  coloration  due  à  la  présence  du  sang.  Cette’ colora¬ 
tion  se  serait- elle  en  allée  au  lavage?  Je  le  pense,  puisque  cela  eut 
lieu  pour  la  trachée-artère  que  je  pus  examiner  chez  moi,  à  mon 
aise;  mais  à  Clamart,  par  une  forte  gelée,  faute  d’eau,  je  ne  pus  le 
vérifier  sur  les  bronches,  non  plus  que  sur  le  tube  intestinal. 

L 'estomac  est  très  distendu,  mais  non  météorisé  ;  il  est  pesant, 
et  contient,  dans  son  intérieur,  18  ou  20  onces  d’un  sang  noir 
caillé,  non  fibrineux,  teignant  légèrement  sa  face  interne;  la  mu¬ 
queuse,  partout  de  bonne  consistance,  est  dans  toute  son  étendue 
enduite  d'une  couche  épaisse  de  mucus  coloré  par  le  sang.  Point 
d’ulcérations,  pas  même  d’inflammation. 


Le  duodénum  et  les  8  ou  10  premiers  pieds  de  l’intestin  grêle  sont 
également  distendus,  mais  moins  que  l’estomac,  proportion  gardée 
et  relative  à  leur  capacité  respective  ;  ils  sont  remplis  par  un  sang 
noir,  caillé,  en  tout  semblable  à  celui  trouvé  dans  l’estomac  et  en 
aussi  grande  quantité.  Le  reste  du  tube  intestinal  ne  contient  plus 


de  sang. 
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La  pièce  d’anatomie  pathologique  enlevée,  disséquée  et  examinée 
avec  soin  a  présenté  les  altérations  suivantes  : 

Des  deux  côtés  la  peau  du  cou  est  extrêmement  tendue  et  ne 
peut  plus  glisser  sur  la  tumeur;  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  a  disparu,  on  ne  retrouve  plus  de  traces  de  muscles  peau- 
ciers;  les  sterno-hyoïdiens,  sterno-thyroïdiens,  des  deux  côtés,  le 
sterno-mastoïdien  gauche  sont  aplatis,  élargis,  éraillés,  et,  à 
l’exception  de  ce  dernier,  à  cause  de  son  plus  gros  volume,  con¬ 
fondus  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur.  Les 
organes  similaires,  situés  plus  profondément,  ont  été  examinés 
comparativement  des  deux  côtés,  et  trouvés  à  l’état  normal  et  sains 
à  droite.  Les  désordres  étaient  tous  à  gauche. 

La  vein q  jugulaire  interne  gauche  est  oblitérée  au  niveau  du 
lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde  et  fait  corps  avec  la  tumeur.  Le 
cordon  imperméable  qui  en  résulte  est  dévié  et  placé  en  dedans  et 
en  avant  de  la  carotide  primitive. 

Le  nerf  pneumo-gastrique  gauche  est  placé  derrière  la  veine, 
en  dedans  et  en  devant  de  l’artère.  Au  point  où  la  tumeur  et  l’ar¬ 
tère  carotide  primitive  gauche  se  touchent  et  ont  contracté  des 
adhérences  solides,  le  nerf  de  la  huitième  paire  est  enveloppé  par 
une  masse  dure,  blanche,  allongée,  de  nouvelle  formation  et  qui 
réunit  la  tumeur  aux  artères  et  aux  nerfs  environnants.  Au-dessus 
et  au-dessous  de  ce  point  de  confusion  de  tous  les  tissus,  le  nerf 
pneumo-gastrique  n’a  pas  visiblement  augmenté  de  volume. 

L’œsophage  a  un  calibre  égal  dans  toute  sa  hauteur;  à  deux 
pouces  au-dessous  de  l’os  hyoïde,  sa  face  antérieure  est  ulcérée, 
perforée,  suivant  une  direction  verticale,  dans  une  hauteur  de 
7  lignes  et  une  largeur  de  12  ;  les  bords  de  cette  ouverture  sont 
inégaux,  dentelés,  de  couleur  ardoisée;  la  perforation  de  l’œso¬ 
phage  répond  à  la  paroi  postérieure  du  lobe  gauche  de  la  glandé 
thyroïde,  paroi  qui,  elle-même  perforée  dans  la  même  étendue  et 
direction,  fait  communiquer  l’intérieur  de  la  tumeur  avec  la  cavité 
du  conduit  œsophagien. 

Huit  ou  dix  ossifications  de  forme  et  grandeur  lenticulaires, 
existent  à  la  face  interne  de  la  crosse  de  l’aorte. 

La  carotide  primitive  gauche  ne  présente  d’altération  qu’à  son 
point  de  tangence  avec  la  tumeur  au-dessus,  au-dessous  et  même 
au  niveau  de  la  tumeur;  mais  à  sa  paroi  latérale  elle  est  saine. 
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Au  point  indiqué,  la  paroi  latérale  interne  est  ardoisée,  ulcérée, 
perforée,  comme  déchirée,  à  bords  inégaux  très  mobiles.  Cette 
perforation,  longue  de  9  lignes,  situee  au  côté  interne  et  un  peu 
antérieur  de  l’artère,  correspond  à  la  paroi  interne  de  la  glande 
thyroïde. 

La  moitié  latérale  gauche  de  la  glande  est  revêtue  de  sa  mem¬ 
brane  d’enveloppe  considérablement  épaissie,  en  avant  surtout,, 
par  l’addition  successive  des  couches  musculaires,  aponévrotiques, 
cellulaires,  adhérentes  entre  elles.  Au  milieu  de  cette  poche,  la 
glande  est  libre,  flottante,  adhérente  par  un  pédicule  implanté  sur 
la  paroi  postérieure  et  supérieure;  au-dessus  de  la  perforation 
1  œsophagienne,  elle  est  réduite  au  volume  d’une  noix;  son  centre 
est  dur,  blanchâtre,  lardacé,  squirrheux,  mais  sa  périphérie  est 
entourée  par  une  couche  de  matières  semblables  à  celles  qui,  pen¬ 
dant  la  vie,  s’échappaient  par  l’incision  faite  aux  téguments, 

La  trachée-artère,  à  sa  face  antérieure  et  latérale  gauche,  pré¬ 
sente  deux  points  ardoisés  ulcérés,  non  perforés  et  situés  entre  les 
1er,  2e,  0°  et  7°  cerceaux  cartilagineux.  Au-dessus  et  au-dessous,  la 
trachée  est  saine.  Ce  n’est  donc  point  par  là,  puisqu’il  n’y  avait 
point  de  perforation,  qu’arrivait  l’air  qui  sortait  par  l’incision  ;  ces 
bulles  étaient  dues  à  celui  qui  s'introduisait  dans  la  tumeur  par 
l’incision  elle-même,  puis  aux  gaz  qui,  par  la  perforation  de  l’œso¬ 
phage,  remontaient  de  l’estomac. 


Observation  XI. 

Goitre  cancéreux  suffocant.  Trachéotomie.  Mort  huit  jours  après 

l’opération. 

(In  thèse  de  Boursier,  agrég.  1880.  —  Par  M.  Poncet,  chirurgien  en 
chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.) 

Mme  P...  âgée  de  4G  ans,  brune,  de  taille  ap-dessus  de  la 
moyenne,  bien  réglée.  Santé  antérieure  bonne.  Il  y  a  vingt-cinq 
ans,  lorsqu’elle  habitait  la  Breye,  elle  a  eu  quelques  accès  de  fièvres 
intermittentes. 

Depuis  plusieurs  années,  elle  s’était  aperçue  de  l’augmentation 
du  volume  de  son  cou,  mais  elle  n’en  avait  jamais  été  incommodée 
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jusqu’à  ces  derniers  mois.  Grâce  à  une  médication  iodurée  intra 
et  extra,  l’hypertrophie  thyroïdienne  avait  diminué  à  diverses  re  - 
prises.  Au  mois  de  janvjer  1880,  l’augmentation  de  volume  fut 
notable  ;  la  malade  était  facilement  essoufflée  ;  en  même  temps,  le 
timbre  de  sa  voix  s’altérait;  elle  éprouvait  en  outre  quelques  dou¬ 
leurs  spontanées  s’irradiant  surtout  dans  la  région  cervico-faciale 
gauche. 

Médication  iodurée,  pas  d’amélioration. 

L’état  local  avait  empiré,  les  troubles  fonctionnels  étaient  beau¬ 
coup  plus  marqués,  et  lorsque  M.  Poncet  fut  appelé  en  consulta¬ 
tion,  on  constatait  le  15  mars,  deux  mois  environ  après  le  début 
des  accidents,  les  particularités  suivantes:  cou  élargi, uniformé¬ 
ment  augmenté  de  volume.  Hypertrophie  de  la  glande  thyroïde, 
surtout  des  deux  lobes  latéraux,  le  droit  est  un  peu  plus  développé 
que  le  gauche.  La  glande  a  7  ou  8  fois  son  volume  normal  :  il  n  y  a 
ni  saillies,  ni  bosselures.  Il  n’y  a  pas  le  moindre  doute  sur  le  siège 
>  de  la  tumeur  qui  dessine  ia  glande  et  qui  est  entraînée  dans  les 
mouvements  de  déglutition.  La  peau  a  sa  couleur  normale,  le  sys¬ 
tème  veineux  du  cou  n’offre  rieu  de  particulier.  La  consistance  est 
à  peu  près  égale  ;  elle  est  résistante,  à  la  palpation  on  a  une  sensa¬ 
tion  de  fausse  fluctuation.  La  trachée  est  manifestement  refoulée  à 
droite. 

Comme  symptômes  fonctionnels,  la  malade  accuse  de  l’insomnie, 
une  céphalée  presque  continuelle  ;  elle  a  beaucoup  maigri  ;  elle  ne 
meut  la  tête  qu’avec  peine,  les  mouvements  augmentant  les  dou¬ 
leurs.  Elle  a  épuisé  tous  les  narcotiques.  La  respiration  est  diffi¬ 
cile  ;  les  accès  de  suffocation  se  reproduisent  fréquemment,  et, 
maintes  fois,  la  nuit,  elle  paraît  sur  le  point  d’asphyxier.  Il  existe 
du  cornage.  La  voix  est  presque  éteinte.  La  malade  réclame  une 
opération,  elle  se  sent,  dit-elle  étouffée  par  quelque  chose  qui  la 
serre  au  cou.  En  égard  à  la  marche  de  la  tumeur  et  aux  accidents 
qu’elle  déterminait,  M.  Poncet  porta  le  diagnostic  de  cancer  de  la 
thyroïde. 

Malgré  l’absence  de  fluctuation,  il  fit  sur  deux  points  qui  étaient 
un  peu  plus  mous,  une  ponction  avec  un  trocart  de  moyen  volume 
et  en  retira  avec  l’aspiration  5  à  6  grammes  de  sang  rouge, 
rutilant. 

Aucun  soulagement  ne  résulta  de  cette  opération.  Pendant  la 
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nu.it,  la  malade  eut  des  accès  de  suffocation,  à  la  fin  du  jour  l’an¬ 
goisse  respiratoire  était  plus  marquée. 

Dans  la  nuit  du  18  mai,  vers  onze  heures,  la  gêne  de  la  respira¬ 
tion  était  extrême.  50  respirations  par  minute,  cornage  bruyant, 
menaces  d’asphyxie,  pas  de  cyanose  de  la  face.  M.  Poucet  pratiqua 
séance  tenante  la  trachéotomie,  prenant  comme  point  de  repère 
le  cartilage  cricoïde;  il  fit  son  incision  suivant  la  trachée  déviée  à 
droite.  Après  avoir  dégagé  et  refoulé  légèrement  en  haut  l’isthme 
de  la  thyroïde  peu  hypertrophiée,  il  incisa  les  2°,  3°  et  4e  anneaux 
de  la  trachée,  se  servant  de  l'index  gauche  comme  conducteur  et 
pour  la  taille  de  la  trachée  et  pour  l’introduction  immédiate  de  la 
canulej 

La  malade  ne  perdit  pas  2  gr.  de  sang. 

La  nuit  qui  suivit  fut  assez  bonne.  La  respiration  devint  plus  fa¬ 
cile.  La  malade  dormit  un  peu.  Le  matin,  la  respiration  était  fré¬ 
quente  (30  respirations  par  minute).  Des  mucosités  sanguinolentes, 
visqueuses,  obstruent  en  partie  la  canule.  Onia  nettoya  avee  soin. 
La  journée  fut  bonne. 

Le  19mars.  La  malade  a  dormi  dans  la  unit  ;  elle  a  moins  souf¬ 
fert.  Pas  de  fièvre. 

Le  soir  la  respiration  devient  plus  fréquente  pendant  3  ou  4  heu¬ 
res.  Les  quintes  de  toux  se  répètent.  On  enlève  fréquemment  la 
double  canule  pour  la  nettoyer. 

Le  20.  0  gr.  50  de  sulfate  de  quinine  à  prendre  vers  le  milieu  de 
la  journée.  Vin  de  quinquina  coupé  avec  de  l'eau  minérale  comme 
boisson.  Le  soir  accès  de  toux  moins  réguliers,  beaucoup  moins 
longs  ,et  moins  pénibles. 

Le  21.  Même  médication. La  malade  se  trouve  mieux:  elle  prend 
des  aliments  solides  ;  presque  pas  de  quintes  de  toux  dans  la 
nuit. 

Les  22  et  23.  Rien  de  particulier  dans  l'état  de  la  malade.  Chaque 
soir  injection  sous- cutanée  de  0,015  milligr.  de  chlorhydrate  de 
morphine. 

Pendant  ces  deux  jours,  on  suspendit  le  quinine.  Dans  la  soirée 
du  24  mars,  accès  de  suffocation  avec  quintes  de  toux. 

Le  25.  M.  Poncet  vit  la  malade  sur  les  neuf  heures  ;  elle  était 
calme,  gaie  et  rien  ne  faisait  prévoir  une  mort  prochaine.  Elle  suc¬ 
comba  la  même  nuit  sur  les  deux  heures  du  matin.  Au  dire  de  la 
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religieuse  garde-malade,  elle  se  serait  éteinte  pendant  le  sommeil. 
La  canule  ne  s’était  pas  déplacée,  la  malade  n’était  pas  morte  dans 
un  accès  de  suffocation.  M.  Poncet  croit  qu’une  injection  sous-cu¬ 
tanée  trop  forte  a  été  faite  par  la  religieuse  qui  avait  pris  sur  elle 
de  pratiquer  une  nouvelle  injection. 

Autopsi?.  —  M.  Poncet  put  enlever  clandestinement  la  glande 
thyroïde  et  tout  l’arbre  respiratoire  avec  les  poumons.  Il  n’existait 
pas  de  tumeur,  à  proprement  parler,  mais  une  hypertrophie  des 
lobes  :  hypertrophie  cancéreuse.  Le  tissu  mollasse,,  très  vasculaire, 
fournissait  au  raclage  un  suc  lactescent;  nulle  part  on  ne  trouvait 
de  kyste.  Les  ganglions  profonds  de  chaque  côté  delà  colonne  ver¬ 
tébrale  étaient  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette.  La  tumeur  en¬ 
castrait  complètement  la  trachée;  elle  envoyait  en  arrière  entre 
l’oesophage  et  la  trachée  un  prolongement  qui  soulevait  la  paroi  au 
niveau  des  3e,  4e  et  5e  anneaux  cartilagineux.  En  un  point  qui  cor¬ 
respondait  au  refoulement  de  la  paroi  postérieure  par  le  néoplasme, 
on  trouvait  sur  la  trachée  une  ulcération  de  4  à  5  millimètres  car¬ 
rés,  due  certainement  à  la  pression  du  dos  de  la  canule  sur  la 
muqueuse  déplacée  en  avant. 

Pas  d’emphysème. 

La  trachée,  fortement  déviée  à  droite,  n’a  pas  subi  de  déforma¬ 
tion  dans  sa  portion  cartilagineuse.  La  muqueuse  ainsi  que  celle 
des  grosses  bronches  est  rouge,  hyperémiée,  recouverte  de  muco¬ 
sités  en  petite  quantité.  Les  poumons  sont  sains  en  apparence  et 
on  ne  trouve  qu’un  peu  d’emphysème  ;  mais  on  voit  suif  la  face 
antéro- interne  du  poumon  droit  des  nodosités  du  volume  d’un  pois 
à  une  noisette,  et  qui  offrent  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur 
thyroïdienne.  Dans  l’épaisseur  des  deux  poumons,  quelques  nodo¬ 
sités  semblables.  Les  ganglions  du  médiastin  qui  sont  atteints 
sont  hypertrophiés. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome 
encéphaloïde. 

Observation  XII. 

Cancer  du  corps  thyroïde  ayant  comprimé  le  conduit  œsophagien. 
(Par  M.  Boucher,  interne  des  hôpitaux.  —  Société  anatomique,  1867.) 

B...,  âgée  de  69  ans,  entre  le  27  novembre  1866,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  service  de  M.  Millard,  pour  une  hémiplégie  du  côté 
Coulon.  14 


gauche  qui  étai^survenue  la  veille  brusquement.  Peu  à  peu  les  mou¬ 
vements  revinrent,  mais  la  malade  se  plaignait  d’une  grande  diffi¬ 
culté  pour  avaler  les  aliments  solides. 

En  examinant  la  région  antérieure  du  cou,  la  simple  vue, grâce  à 
l’extrême  maigreur  delà  malade,  permettait  de  constater  une  aug¬ 
mentation  du  volume  du  corps  thyroïde.  Le  toucher  faisait  recon¬ 
naître  que  cet  organe  était  transformé  en  une  masse  dure  et  résis¬ 
tante.  La  situation  de  cette  tumeur,  les  mouvements  d’ascension 
pendant  la  déglutition,  prouvaient  qu’elle  était  bien  indépendant# 
du  corps  thyroïde.  On  constatait  en  outre  une  augmentation  de 
volume  considérable  de  tous  les  ganglions  de  la  région. 

Bientôt  la  dysphagie  augmenta  ;  l’introduction  de  tout  aliment 
solide  devint  impossible,  et  la  malade  finit  par  succomber  le  13jan- 
vier  -1867,  sans  qu’on  ait  pu  en  obtenir  aucun  renseignement  précis 
sur  le  début  et  la  marche  de  la  tumeur. 

Autopsie.  —  On  trouve  le  corps  thyroïde  avec  sa  forme  habi¬ 
tuelle.  Ses  deux  lobes  latéraux  étaient  parfaitement  distincts,  se 
touchant  sur  la  ligne  médiane  et  séparés  seulement  par  un  sillon 
sinueux  et  peu  profond.  On  ne  voyait  aucune  trace  de  l’isthme, 
disposition  qui  se  trouve  fréquemment  à  l’état  normal.  La  hauteur 
du  corps  thyroïde  sur  la  ligne  médiane  en  avant,  au  niveau  de  la 
réunion  des  deux  lobes,  est  de  quatre  centimètres.  Le  lobe  droit 
mesure  de  dedans  en  dehors  six  centimètres  et  demi,  sa  hauteur  en 
arrière  est  de  huit  centimètres. -Il  comprime  fortement  l’œsophage. 
Le  lobe  gauche  mesure  de  dedans  en  dehors  sept  centimètres  seu¬ 
lement.  L’épaisseur  de  chacun  des  lobes  est  en  moyenne  de  2  cen¬ 
timètres  et  demi  ;  leur  consistance  est  très  ferme  dans  tous  les 
points  ;  leur  coupe  est  résistante,  d’une  couleur  blanchâtre,  et  pré¬ 
sente  un  grand  nombre  de  petits  points  lacuneux,  trace  probable 
des  vésicules  glandulaires  du  corps  thyroïde.  Le  raclage  donne  une 
notable  quantité  de  suc. 

La  plupart  des  ganglions  des  régions  sus  et  sous  thyoïdiennes  ont 
subi  la  même  dégénérescence. 

On  voit  surtout  deux  ganglions  volumineux  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  l’artère  carotide  primitive.  Le  plus  gros  mesure 
3  centimètres  de  diamètre,  un  autre  ganglion  très  volumineux  se 
retrouve  également  au-dessous  de  l’artère  sous-clavière.  Les  gan¬ 
glions  péri-œsophagiens  et  trachéaux,  de  même  que  ceux  qui  envi- 
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Forment  le  corps  thyroïde  et  lui  sont  adhérents,  paraissent  envahis 
et  surtout  indurés. 

L’œsophage  est  considérablement  rétréci  par  la  compression 
Qu’exerçaient  de  chaque  côté  les  lobes  du  corps  thyroïde,  et  plus 
bas  les  ganglions  devenus  malades  ;  mais  ses  parois  ne  semblent 
nullementaltérées.  Les  nerfs  réurrents  paraissent  sains.  On  n’avait 
pas,  en  effet,  pendant  la  vie,  remarqué  d’altération  de  la  voix, 
sinon  un  peu  d’affaiblissement  qu’on  pouvait  mettre  sur  le  compte 
de  la  faiblesse  générale  de  la  malade.  La  trachée  a  notablement 
conservé  son  calibre.  Ses  parois  et  celles  du  larynx  n’offrent  rien 
de  remarquable.  A  l’intérieur  de  ce  dernier  organe,  on  trouve  sur 
la  corde  vocale  supérieure  gauche  une  petite  plaque  d’un  rouge 
vineux,  et  au  niveau  de  la  portion  sous-glottique,  une  plaque  sem¬ 
blable,  un  peu  plus  étendue  et  paraissant  sur  le  point  de  s’ul¬ 
cérer. 

M.  le  Dr  Ranvier  qui  a  fait  l’examen  micrographique  delà  glande 
thyroïde  a  reconnu  qu’elle  était  devenue  le  siège  d’un  carcinome 
(cancer  encéphaloïde) ,  présentant  déjà  quelques  points  de  régres¬ 
sion  graisseuse.  Les  principaux  éléments  contenus  dans  ce  tissu 
consistent  en  grosses  cellules  cancéreuses  et  éléments  fibro-plas- 
tiques. 

(Observation  XIII. 

Asphyxie  produite  par  le  passageîdes  deux  nerfs  récurrents  à  travers 
une  dégénérescence  encéphaloïde  du  corps  thyroïde. 

Far  M.  Gaubric,  interne  [des  hôpitaux.  —  Société  anatom.,  1841.) 

Marie  Taurin,  âgée  de  50  ans,  couturière,  fut  admise  dans  les 
premiers  jours  du  mois  de  février  1841;  à  l’hospice  de  la  Salpê¬ 
trière,  comme  incurable.  Elle  était  affectée  d’un  cancer  de  l'utérus 
et  portait  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  gauche  une  vo¬ 
lumineuse  tumeur. 

Le  jour  même  de  son  entrée  à  l’hospice,  elle  fut  obligée  de  passer 
à  l’infirmerie  pour  une  suffocation  qui,  par  moment,,  la  fatiguait 
beaucoup. 

Nous  la  vîmes  pour  la  première  fois  le  6  février.  L’utérus  et  le 
genou  la  faisaient  peu  souffrir,  et  comme  je  n’aurai  plus  occasion 
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d’en  parler,  je  dirai  tout  de  suite  que  l’autopsie  permit  de  constater 
l’existence  d’un  cancer  ulcéré  du  col  de  l’utérus  et  une  dégénéres¬ 
cence  encéphaloïde  du  tiers  supérieur  du  tibia  et  du  péroné. 

Toute  notre  attention  se  porta  nécessairement  sur  les  accès  de 
suffocation.  Ces  accès  survenaient  quelquefois  saus  cause  appré¬ 
ciable  ;  d'autres  fois  à  la  suite  d’un  redressement  brusque  du  cou  ; 
tantôt  pendant  les  repas ,  tantôt,  le  plus  souvent  même,  quand  on 
palpait  la  région  antérieure  du  cou.  Ces  accès,  dont  le  nombre  était 
tous  les  jours  variables,  duraient  depuis  une  jusqu’à  cinq  minutes, 
rarement  davantage;  l’inspiration  était  sifflante,  prolongée  ;  l’ex¬ 
piration  longue,  difficile  et  chaque  fois  accompagnée  d’une  toux 
sèche,  brusque  et  sonore  ;  ces  deux  mouvements  n’étaient  point 
accélérés  (vingt  inspirations  par  minute)  ;  puis  les  accès  cessaient 
spontanément  et  toujours  plus  vite  si  la  malade  buvait  quelques 
cuillerées  d’une  potion  éthérée.  Pendant  les  accès,  le  visage,  le  cou 
offraient  tous  les  signes  qui  accompagnent  la  gêne  delà  respiration. 
Auscultée  et  percutée  avec  soin,  la  poitrine  ne  put  rendre  Aucun 
compte  de  ces  aceès  ;  leur  cause  était  ailleurs  et  nous  crûmes  la 
trouver  dans  un  développement  exagéré  du  corps  thyroïde. 

La  malade  portait  en  effet  à  la  partie  antérieure  du  cou,  au-des¬ 
sus  du  larynx,  au-devant  de  la  trachée,  une  tumeur  oblongue  trans¬ 
versalement,  dont  le  bord  inférieur  était  éloigné  d’un  pouce  environ 
(0m,  027)  de  la  fourchette  sternale.  Son  diamètre  transversal  avait 
deux  pouces  environ  (0ul,054)  et  le  vertical  un  pouce  et  demi 
(0m,040.  Elle  faisait  une  saillie  très  prononcée  en  avant,  sur  la 
ligne  médiane  et  sur  les  côtés.  Les  parties  latérales  étaient  recou¬ 
vertes  par  les  faisceaux  sternaux  des  muscles  sterno-cléido-mas- 
teïdiens  ;  d’une  consistance  pâteuse  et  partout  égale,  la  tumeur 
n’offrait  aucun  battement,  aucun  frémissement,  nulle  trace  de  fluc- 
tuation,  la  peau  qui  la  recouvrait  était  légèrement  tendue,  mais 
saine  et  mobile. 

Cette  tumeur  datait  de  six  mois.  Survenue  a  la  suite  du  cancer 
de  l’utérus  et  de  la  tumeur  du  genou  gauche.  Sans  cause  appré¬ 
ciable  comme  les  deux  premières,  elle  avait  progressivement  aug¬ 
menté  de  volume.  Chose  remarquable  !  au  mois  de  décembre  elle 
avait  acquis  le  plus  d’extension  et  faisait  le  plus  de  saillie  ;  elle 
n’avait  encore  déterminé  aucun  accès  ;  tout  se  réduisait  à  la  gêne 
de  son  poids. 
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Depuis  le  mois  de  décembre,  la  tumeur,  s’est  aplatie,  a  paru 
diminuer  de  volume,  etle  15  janvier,  les  accès  se  sont  manifestés 
pour  la  première  fois.  Sans  être  exagéré,  ne  peut-on  pas  attribuer 
aux  aponévroses  cervicales  cette  influence  sur  la  marche  de  la 
tumeur  ? 

En  nous  appuyant  sur  les  caractères  propres  à  la  tumeur  et  la 
nature  des  affections  auxquelles  elle  succédait,  nous  pensâmes  que 
le  corps  thyroïde  avait  éprouvé  une  augmentation  dans  son  volume 
et  sa  consistance  et  qu’il  avait  probablement  subi  une  dégénéres¬ 
cence  encéphaloïde.  Et  comme  cette  tumeur  permanente  donnait 
naissance  à  des  accès  du  suffocation  ;  comme  ces  accès  survenaient 
toutes  les  fois  que  la  malade  redressait  brusquement  le  cou  ;  que 
par  la  palpation  ou  l’application  du  sthétoscope  on  repoussait  vers 
la  colonne  vertébrale  le  corps  thyroïde,  que  ces  accès  ne  se  repro¬ 
duisaient  pas  tant  que  la  malade  immobile  tenait  son  cou  légère¬ 
ment  fléchi,  nous  pensâmes  que  la  tumeur,  agissant  comme  un 
obstacle  mécanique,  comprimait  les  nerfs  pneumo-gastriques  et, 
dans  ce  cas  seulement,  entraînait  les  accès;  nous  présumâmes 
même  que  la  compression  pouvait  bien  ne  se  faire  que  sur  les  nerfs 
récurrents,  en  raison  de  l’altération  isolée  des  fonctions  du  larynx. 

La  maladie  persista  pendant  trois  semaines  avec  les  mêmes 
caractères.  Les  accès  se  manifestaient  quatre,  cinq,  six  fois  par 
jour  ;  leur  type  était  franchement  intermittent;  une  potion éthérée 
calmait  promptement  la  suffocation  et  dans  l’intervalle  des  accès 
]a  malade  commençait  à  respirer  à  l’aise,  sans  le  moindre  souf¬ 
france. 

Elle  surveillait  tous  ses  mouvements,  relevait  sa  tête  avec  ses 
oreillers,  afin  d’avoir  le  cou  légèrement  fléchi,  et  quand  elle  man¬ 
geait,  elle  n’introduisait  dans  son  estomac  que  des  aliments  liqui¬ 
des  ou  réduits  en  bouillie,  sous  forme  de  soupe  surtout,  parce  que 
les  corps  durs  entraînaient  une  déglutition  difficile  et  cette  difficile 
déglutition  de  nouveaux  accès. 

Au  bout  de  3  semaines,  la  scène  changea.  Sans  cause  appréciable, 
les  accès  se  rapprochèrent  et  devinrent  si  nombrenx  que  l’héma¬ 
tose  en  reçut  une  atteinte  marquée.  Le  lundi  1er  mars,  la  suffocation 
devint  continue  et  la  maladie  passa  du  type  intermittent  au  type 
continu;  il  y  avait  seulement  vers  le  soir  et  dans  la  nuit  une  exa¬ 
cerbation  marquée.  L’inspiration  et  l’expiration  présentaient  les 
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mêmes  caractères qu’autrefois,  longues,  sifflantes,  difficiles,  accom¬ 
pagnées  d’une  toux  brusque,  sonore,  sèche. 

Le  2  mars,  au  matin,  ces  caractères  n’étaient  plus  les  mêmes;  on 
eût  dit  un  œdème  de  la  glotte.  La  suffocation  était  continue  ;  l’ins¬ 
piration  longue,  difficile,  sifflante,  l’expiration  courte  et  très 
facile.  La  malade  était  dans  une  prostration  extrême;  la  tête 
fléchie  sur  la  poitrine,  le  visage  pâle,  les  yeux  ternes  et  in¬ 
jectés,  les  lèvres  bleuâtres  et  gonflées,  les  veines  du  cou  sail- 
lantes;  les  extrémités  froides,  pâles,  bleues  seulement  sur  le 
trajet  des  veines,  le  pouls  inégal,  mou,  «difficile  à  compter.  Il  fut 
impossible  de  porterie  doigt  dans  le  gosier  pour  s’assurer  de  l’état 
des  replis  aryténo-épiglottiques;  mais  en  présence  d’une  suffocation 
imminente,  M.  Manec  se  décida  à  pratiquer  la  trachéotomie. 

Nous  n’avions  pas  de  canule  à  notre  disposition  et  l’on  retarda 
l’opération  jusqu’au  moment  où  l’on  en  aurait  remis  une.  Deux  heu¬ 
res  après  nous  arrivâmes,  mais  chose  étrange  !  bien  que  la  prosta¬ 
tion  fût  extrême  et  la  mort  presque  inévitable  par  suite  du  défaut 
d’hématose,  l’inspiration  et  l’expiration  étaient  devenues  plus  fa¬ 
ciles  ;  il  n’y  avait  plus  les  signes  de  l’angine  œdémateuse,  et  la 
quantité  d’air  qui  passait  par  le  larynx  semblait  aussi  grande  que 
celle  qui  aurait  pu  passer  à  travers  une  canule  laryngienne.  Ce  fait 
contribua  beaucoup  à  détourner  M.  Manec  de  toute  idée  d’opéra¬ 
tion,.  et  pour  partager  son  avis,  il  n’y  avait  qu’à  jeter  un  coup  d’oeil 
sur  cette  pauvre  femme.  Epuisée  par  les  pertes  qu’occasionnait, 
depuis  4  ans,  le  cancer  de  l’utérus,  condamnée  à. l’immobilité  par. 
la  tumeur  encéphaloïde  du  genou,  étranglée  par  une  tumeur  dont  on 
ne  connaissait  pas  les  limites  et  dont  on  ne  pouvait  borner  la  mar¬ 
che,  menacée  de  suffocation  imminente,,  quand  on  étendait  son  cou, 
elle  était  encore  presque  irrévocablement  vouée  à,  la  mort ,  par 
suite  de  la  prostration  profonde  et  prolongée  où  l’avait  placée  le 
défaut  d’hématose. 

On  n’opéra  pas  ;  les  symptômes  de  suffocation  persistèrent  et  la 
malade  mourut  le  3  mars,  à  deux  heures  de  l’après-midi. 

Autopsie. — A  l’autopsie  faite,  vingt-quatre  heures  après  la  mort,, 
nous  trouvâmes  dans  la  poitrine  et  l’abdomen  tous  les  caractères, 
anatomiques  qui  se  rencontrent  dans  des  cas  analogues  ;  aussi,  n’en 
parlerai-je  pas  ici. 

Le  corps  thyroïde,  avait  éprouvé  une  dégénérescence  encépha- 
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loide.  Recouvert  et  aplati  légèrement  par  les  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdiens,  sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens,  il  pré¬ 
sentait  sur  la  ligne  médiane  un  développement  morbide  de  la  partie 
moyenne  ou  isthme  qui  faisait  une  saillie  angulaire  entre  les  mus¬ 
cles  sterno-hyoïdiens.  Les  deux  lobes  latéraux  offraient  sur  leur 
face  postérieure  une  gouttière  longitudinale  dans  laquelle  étaient 
en  partie  logées  les  artères  carotides.  A  travers  le  lobe  latéral 
gauche  passait  le  nerf  récurrent  de  ce  côté... 

Ce  nerf,  parvenu  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  la  perçait 
de  bas  en  haut  et,  s’éparpillant  en  plusieurs  branches  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  tumeur,  confondait  quelques-unes  d’entre  elles  avec  la 
dégénérescence,  tandis  que  les  autres  encore  intactes  émergeaient 
du  corps  thyroïde,  et  se  réunissant  tous  en  faisceau  plus  étroit  que 
le  faisceau  nerveux,  au  moment  de  son  entrée,  allaient  directement 
aux  muscles  du  larynx. 

Le  nerf  récurrent  droit  passait,  lui  aussi,  au  travers  du  lobe  la¬ 
téral  correspondant  de  la  tumeur,  mais  tout  près  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  lobe  et  séparé  des  tissus  sous-jacents  par  une  couche 
mince  de  tissu  encéphaloïde.  Ses  faisceaux  ne  se  divisaient  pas 
dans  l’intérieur  de  la  glande  et  se  portaient  tous  aux  muscles  du 
larynx. 

La  portion  de  la  trachée  artère  contenue  dans  la  tumeur  n'était 
pas  altérée  dans  sa  structure,  ni  pénétrée  par  le  cancer  :son  calibre 
était  seulement  rétréci.  Les  extrémités  des  cerceaux  cartilagineux 
étaient  contigus  et  la  membrane  musculo-fibreuse,  tendue  entre 
ces  extrémités  dans  l’état  normal,  était  plissée  longitudinalement, 
réduite  au  volume  d’un  cordon  sans  autre  lésion  matérielle  ;  plus 
bas  la  trachée  reprenait  son  ampleur  par  le  déplissement  de  cette 
membrane. 

Le  larynx  n’a  offert  aucune  sorte  d’altération  :  cartilages,  liga¬ 
ments,  muscles,  muqueuse,  tissu  sous-muqueux,  tout  était  sain. 

L’œsophage  était  adhérent  et  impossible  à  séparer  du  lobe  latéral 
gauche  de  la  tumeur.  La  dégénérescence  commençait  à  envahir  les 
parois  seulement  et  pouvait  rendre  un  compte  satisfaisant  de  la 
dysphagie  observée  pendant  la  vie. 
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Observation  XIV. 

Cancer  de  la  glande  thyroïde.  — Pénétration  de  la  tumeur  dans  la  veine 

jugulaire  gauche.  —  Mort. 

^Jn  thèse  de  Jaupitre,  Paris,  1876.  —  Résumée.) 

Le  nommé  Delourme  (Pierre),  âgé  de  51  ans,  exerçant  la  profes¬ 
sion  de  boulanger,  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis  en  mars  1876,  pour 
une  tumeur  volumineuse  de  la  région  antérieure  du  cou. 

Cet  homme  offrait  en  réalité  trois  tumeurs  principales  de  nature 
cancéreuse;  elles  occupent  le  lobe  droit,  le  lobe  gauche  et  l’isthme. 
—  Il  y  a  eu  propagation  aux  ganglions  voisins  et  à  ceux  des  régions 
sus  et  sous-hyoïdiennes.  A  la  suite  d’accès  de  suffocation,  M.  Péan 
pratique  la  trachéotomie  qui  fut  rendue  difficile  par  une  déviation 
de  la  trachée.  —  Le  malade  mourut  et,  à  l’autopsie,  le  fait  le  plus 
saillant  fut  celui-ci  : 

La  veine  jugulaire  était  distendue  par  une  masse  blanchâtre,  au 
point  d’avoir  doublé  de  volume.  Les  branches  afférentes  de  la  face 
et  du  cou  du  côté  correspondant  étaient  elles-mêmes  envahies  par 
des  prolongements  de  la  même  substance  et  remplies  de  caillots  ; 
de  même  on  observait  des  prolongements  vers  le  tronc  brachio-cé- 
phalique  qui  était  complètement  oblitéré.  —  La  veine  d’ailleurs 
était  intimement  unie  à  la  tumeur  et  on  ne  pouvait  les  séparer. 

En  ouvrant  le  vaisseau,  on  constata  que  la  masse  blanchâtre 
était  constituée  par  une  substance  blanchâtre,  analogue  à  de  la 
pulpe  cérébrale  ;  tandis  que  dans  les  veines  afférentes,  c’étaient 
simplement  des  caillots  fibrineux. 

Observation  XV. 

Sarcome  pulsatile  multiple  de  la  fosse  temporale  gauche,  du  corps 

thyroïde  et  du  sternum. 

(Par  M.  Vallérian,  interne  des  hôpitaux.  —  Résumée.) 

Une  malade  de  l’infirmerie  de  la  Salpêtrière  présentait  deux  tu¬ 
meurs,  l’une  de  la  fosse  temporale  gauche,  l’autre  du  lobe  droit  du 
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corps  thyroïde  pour  lesquelles  elle  a  pris  sans  résultat  pendant 
quinze  jours  de  l’iodure  de  potassium. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  ici  les  caractères  propres  à  la  tumeur 
du  corps  thyroïde  :• 

Elle  est  placée  à  la  partie  inférieure  du  cou,  à  droite,  au-dessous 
et  au-dedans  du  sterno-cléido-mastoïdien;  du  volume  d’un  œuf  de 
poule,  et  allongée  transversalement,  cette  tumeur  adhère  au  la¬ 
rynx  qu’elle  suit  dans  ses  mouvements.  Elle  dépend  du  corps 
thyroïde.  Elle  est  très  dure,  bosselée,  donne  au  doigt  la  sensation 
d’une  masse  calcaire:  elle  est  soulevée  par  les  battements  de  la  ca¬ 
rotide  primitive  droite.  A  son  niveau,  on  perçoit  un  double  bruit  de 
souffle,  l’un  systolique  assez  fort  et  prolongé,  l’autre  diastoliquej 
bref;  comme  du  côté  opposé,  au  niveau  de  la  carotide  primitive 
gauche,  on  perçoit  des  bruits  très  analogues,  on  ne  peut  savoir  si 
des  bruits  anormaux  se  produisent  dans  la  tumeur.  Il  y  a  trois  ans 
que  pour  la  première  fois  on  a  remarqué  l’existence  de  cette  tu¬ 
meur.  - 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  développée  aux  dépens  du 
corps  thyroïde,  du  volume  d’un  œuf  de  poule  :  prolongée  en  dehors 
et  en  haut,  elle  est  revêtue  dans  presque  toute  son  étendue,  en 
avant,  par  une  coque  calcaire  d’un  millimètre  d’épaisseur.  En  ar» 
rière,  la  tumeur  est  placée  directement  sur  les  premiers  anneaux  de 
la  trachée,  qu’elle  comprime  visiblement.  Le  calibre  de  la  trachée 
est  diminué  de  près  de  moitié  à  cet  endroit.  —  Des  fragments  des 
trois  tumeurs  ont  été  examinés  à  l’état  frais  et  partout  on  a  trouvé 
de  petites  cellules  avec  un  gros  noyau,  assez  régulières;  nulle  part, 
il  n’y  avait  de  plaques  à  noyaux  multiples.  Il  s’agit  donc  ici  d’un 
sarcome  multiple,  très  vasculaire,  ayant  pu  donner  lieu,  grâce  à 
cette  vascularisation,  à  des  battements  et  à  des  bruits  de  souffle. 
C’est  du  reste  le  diagnostic  qui  avait  été  porté  pendant  la  vie,  par 
MM.  Delens  et  Le  Dentu. 
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Observation  XVI. 


(Rose.  —  In  Arch.  f.  Kïin.chir.,  t.cXXIII.) 

Çtouffemept  pendapt  le  cours  d’un  fongus  médullaire  de  la  glande 

thyroïde,  û  l’âge  de  37  ans. 

-  . : .  rj r  todl'jB  îuouwi  ,.t;tetnate*vvmt 

Charlotte  Sack,  âgée  de  36  ans,  femme  d’un  tailleur  d’habits,  fut 
admise  le  11  août  1861  à  l’hôpital,  pour  un  goitre  cancéreux,  et  en 
mourut  lé  19  août.  Elle  avait  un  gonflement  du  cou  et  à  la  palpa-r 
tien  on  sentait  la  tumeur  composée  d’une  grande  quantité  de  bos¬ 
selures,  Céla  se  remarquait  surtout  sur  le  côté  gauche  du  cou  et  sur 
le  milieu,  i  .  .1 

On  incisa  la  tumeur,  La  malade  ne  put  plus  rester  au  lit,  elle 
restait  assise  dans  un  fauteuil.  Après  qu’on  eut  essayé  avec  ména¬ 
gement  de  l’ausculter,  elle  fut  prise  d’un  étouffement.  Le  17  août 
on  fit  une  nouvelle  piqûre  dans  la  tumeur  avec  un  trocart  explora¬ 
teur,  Il  ne  s’en  écoula  qu’un  liquide  sanguinolent.  On  fit  ensuite 
une  incision  longue  d’un  doigt.  Il  n’en  sortit  que  du  sang  veineux, 
mais  en  abondance.  Une  compression  fut  aussitôt  faite.  Il  n’y  eut 
pas  d’hémorragie  interne. 

Avant  même  que  la  bande  compressive  fût  enlevée,  la  malade 
mourut.  A  l’autopsie  la  tumeur  avait  disparu.  On  trouva  un  grand 
nombre  de  nodosités  saillantes  à  la  surtace  des  poumons,  ainsi  que 
dans  le  médiastin  :  il  n’y  avait  [pas  de  métastase  [dans  les  autres 
çrgapes. 

' 

Observation  XVII. 

(Rose.  —  In  Arch.  f.  Klin,  chir.,  vol.  XXIIl.  — Résumée.) 

i  ... 

Barbe  Lier,  âgée  de  62  ans,  femme  de  ménage  àHirzal,  près  de 
Horgen,  fut  admise  le  20  mars  1877  à  l’hôpital  cantonal  de 
Zurich. 

Les  parents  et  les  enfants  de  la  malade  n’ont  pas  de  goitre  ;  une 
de  ses  sœurs  seulement  en  a  un. 

Son  goitre  datait  de  ses  premières  couches,  avant  l’âge  de 
37  ans.  Mais  après  cet  accouchement  il  se  mit  à  grossir.  Elle  em- 
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ploya  toutes  sorte  de  pommade  pour  s’en  guérir.  Toutefois  il  ne  la 
gênait  ni  pour  respirer,  ni  pour  avaler,  ni  pour  parler.  Elle  ne 
souffrait  pas.  Ce  ne  fut  que  quatorze  jours  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  que  la  malade  remarqua  que  son  goitre  enflait  fortement. 
Cette  augmentation  de  volume  s’accrut  rapidement. et  la  malade 
ressentit  de  violentes  douleurs  du  côté  droit  du  cou  jusqu’à  la  nu¬ 
que.  La  tumeur  croissait  chaque  jour  et  il  se  formait  de  nouvelles 
bosselures  au-dessus  du  larynx. 

Les  souffrances  devinrent  insupportables. 

Jusqu’à  son  entrée,  la  respiration,  la  déglutition  et  la  voix  res¬ 
tèrent  nets.  A  son  entrée,  c’était  une  femme  grande,  de  structure 
normale  et  ses  organes  internes  fonctionnaient  normalement.  Le 
cou  seul  était  d’une  grosseur  informe.  A  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane  se  montrait  une  forte  proéminence,  grosse  comme  le  poing. 
Adroite  de  cette  proéminence,  se  trouvait  une  autre  tuméfaction, 
inégale,  diffuse,  qui  remontait  enarrière  jusqu’auxmuscles  latéraux 
du  cou.  Par-dessus  on  voyait  la  jugulaire  externe,  la  veine  mé¬ 
diane  du  cou  et  différentes  branches. 

Après  avoir  décrit  cette  tumeur,  Rose  rapporte  que  la  dyspnée 
apparaissait  par  accès  et  qu’à  certains  moments  il  y  avait  une  vé¬ 
ritable  suffocation.  En  même  temps  il  se  manifesta  des  phénomènes 
nerveux  du  côté  du  bras,  une  sorte  de  paralysie  qui  l’empêchait  de 
se  mouvoir  facilement. 

On  n’opéra  pas  la  malade,  qui  retourna  chez  elle  pour  y  mourir 
peu  de  temps  après. 

Observation  XVIII. 

(Société  anatomique,  p.  211,  1841,) 

M.  Gaubric  présente  un  cancer  encéphaloïde  du  corps  thyroïde  ; 
la  malade,  âgée  de  91  ans,  s’aperçut  pour  la  première  fois  d’une  tu¬ 
meur  au  cou  au  mois  de  mai  dernier.  Cette  tumeur  fit  des  progrès 
très  rapides.  La  m'alade  entra  le  15  juin  à  l'infirmerie  de  la  Salpê¬ 
trière.  L’accroissement  est  devenu  de  plus  en  plus  grand  ;  il  y  a 
d’abord  eu  de  ïa  gêne  dans  la  déglutition,  de  l’aphonie,  puis  de  la 
gêne  dans  la  respiration.  La  tumeur  occupe  surtout  le  lobe  latéral 
droit  du  corps  thyroïde  :jelle  est  formée  de  tissu  encéphaloïde  et 
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sa  marche  si  rapide  fait  penser  à  M.  Gaubric  qu’on  doit  la  regar¬ 
der  comme  un  exemple  de  cancer  aigu.  Elle  occupait  toute  la  hau¬ 
teur  du  cou  et  se  prolongeait  dans  la 'poitrine;  ie  nerf  récurrent, 
droit  passe  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur;  il  est  ramolli  et  presque 
dégénéré  dans  une  partie  de  son  étendue  ;  cependant  on  peut  la 
suivre  dans  'toute  sa  longueur  sans  interruption.  Le  gauche  est 
complètement  sain  et  ne  passait  pas  dans  la  tumeur  ;  les  nerfs  la¬ 
ryngés  supérieurs  sont  intacts. 

L’artère  carotide  primitive  gauche^traverse  la  dégénérescence  ; 
"on  avait  d’abord  pu  sentir  ses  battements,  mais  dans  les  derniers 
temps,  ils  étaient  devenus  imperceptibles.  La  veiue  jugulaire  in¬ 
terne,  comprise  aussi  dans  la  tumeur,  n’était  point  oblitérée.  La 
trachée-artère  ne  paraît  point  aplatie  ;  le  larynx  est  complètement 
sain. 

Observation  XIX. 

* 

Tumeur  carcinomateuse  rdu  corps  thyroïde  avec  noyaux  secondaires 

du  cerveau  et  du  poumon. 

(Par  M.  le  docteur  A.  Mayor.) 

L’observation  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  est 
d’un  intérêt  purement  anatomique.  Le  côté  clinique  y  fait  presque 
entièrement  défaut.  Les  seuls  renseignements  certains  que  j’ai  pu 
recueillir  sur  la  malade  sont  les  suivants.  Dans  le  courant  de  1880, 
entra  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Siredey,  à  Lariboisière,  une 
femme  d’une  cinquantaine  d’années,  qui  présentait  des  phénomè¬ 
nes  nerveux  que  l’on  attribua  à  l’existence  probable  d’une  tumeur 
cérébrale  et,  comme  la  malade  semblait  avoir  eu  autrefois  quelques 
accidents,  que  l’on  pensait  pouvoir  rapporter  à  la  syphilis,  on  in¬ 
stitua  le  traitement  spécifique,  qui  resta  du  reste  sans  résultat. 
D’autre  part,  la  malade  possédait  une  tumeur  thyroïdienne  de  la 
grosseur  du  poing,  dure,  bien  limitée,  mobile,  qui  remontait  à  plu¬ 
sieurs  années,  disait-elle.  Les  renseignements  qu’elle  pouvait  don¬ 
ner  étaient  du  reste  sans  grande  importance  et  sans  exactitude  sur 
son  état  cérébral.  En  1881,  cette  malade  mourût  après  une  sorte 
d’attaque  apoplectiforme. 

A  Vautojpsie,  les  trois  organes  qui  parurent  présenter  quelque 


altération  furent  le  cerveau,  le  poumon  et  le  corps  thyroïde.  Ce 
dernier  constituait  une  tumeur  du  volume  du  poing,  nettement  li¬ 
mitée,  facilement  énucléable,  n’ayant  nullement  entraîné  la  dégé¬ 
nérescence  des  ganglions  voisins  et  qui,  ouverte,  se  montrait  con¬ 
stituée  en  majeure  partie  par  des  noyaux  caséeux  volumineux, 
confluents  ou  séparés  simplement  par  des  travées  fibreuses. 

Dans  le  poumon,  au  milieu  d’un  tissu  congestionné  et  œdéma¬ 
teux,  se  montraient  des  nodules  variant  de  la  grosseur  d’un  pois 
à  celle  d’une  noix  et  formés  d’une  substance  friable,  d’un  blanc 
jaunâtre  ou  rosé.  Ils  n’étaient  entourés,  du  reste,  d’aucune  zone 
conjonctive  limitante.  Enfin,  dans  le  lobe  sphénoïdal  droit,  au  voi¬ 
sinage  de  la  selle  turcique,  se  voyait  une  tumeur  parsemée  de 
foyers  hémorrhagiques,  lesquels  l’altéraient  à  tel  point  qu’il  était 
impossible  d’en  déterminer  le  volume  exact,  car  ces  foyers  avaient 
pénétré  de  là  dans  le  tissu  cérébral  ;  l’un  d’eux  s’était  ouvert  dans 
le  ventricule  latéral  correspondant  et  avait  formé  une  hémorrhagie 
ventriculaire  qui  expliquait  facilement  la  mort. 

L 'examen  histologique  de  ces  tumeurs  a  été  fait  au  laboratoire 
d’histologie  des  hôpitaux.  Il  a  donné  les  résultats  suivants  : 

1°  Corps  thyroïde.  Une  coupe,  portant  à  la  fois  sur  les  parties  cen¬ 
trales  caséeuses  de  la  tumeur  et  sur  la  mince  écorce  non  dégéné¬ 
rée  en  apparence,  montre  que  cette  dernière  est  formée  d’alvéoles 
allongées  parallèlement  à  la  surface  du  néoplasme  et  séparées  par¬ 
fois  par  des  travées  de  tissu  conjonctif  très  solides,  qui  pénètrent 
jusque  dans  la  masse  caséuse  pour  s’y  perdre. 

Les  alvéoles  les  plus  superficielles  sont  remplies  de  cellules  as¬ 
sez  grandes,  multinucléées,  irrégulières  dans  leur  forme.  A  mesure 
que  l’on  s’enfonce  vers  le  centre  de  la  tumeur,  ces  cellules  chan¬ 
gent  d’aspect.  Tout  d’abord,  elles  deviennent  vitreuses,  homogè¬ 
nes  ;  elles  se  colorent  d’une  façon  uniforme  en  rouge  jaunâtre.  Le 
noyau  n'est  indiqué  alors  que  par  une  zone  plus  fortement  teintée 
et  mal  délimitée.  Dans  les  alvéoles  plus  profondes,  les  cellules  se 
chargent  de  graisse  ;  ce  sont  d’abord  des  granulations  qui  appa¬ 
raissent  dans  le  protoplasma  et  auxquelles  se  joignent  bientôt  de 
véritables  gouttelettes.  Tuméfiées  par  cette  accumulation  de  ma¬ 
tières  grasses,  les  cellules  dilatent  les  petites  cavités  qui  les  con 
tiennent,  amincissent  les  cloisons  alvéolaires.  Bientôt  les  corps 
cellulaires,  altérés  et  confondus,  ne  forment  plus  qu’une  masse 
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granuleuse,  les  tractus  les  moins  volumineux  disparaissent,  le 
centre  de  la  tumeur  se  trouve  formé  de  ces  noyaux  caséeux  qu’on 
apercevait  à  l’œil  nu.  Dans  ce  caséum,  le  microscope  montre,  au' 
milieu  de  fines  granulations,  des  corps  réfringents  affectant  la 
forme  de  sphères,  parfois  divisées  en  secteurs  inégaux  et  qui  ne* 
sont  autre  chose  qu’une  matière  grasse  spéciale,  dont  la  réaction 
caractéristique  est  sa  coloration  vive  et  facile  par  la  purpurine. 
Les  vaisseaux  rares,  peu  volumineux,  ne  se  rencontrent  que  clans' 
l'es  tractus  fibreux  d’une  certaine  importance. 

2°  La  description  des  nodules  pulmonaires  ne  serait  qu’une  ré¬ 
pétition  de  celle  que  nous  venons  de  donner  dé  la  tumeur  thyroï¬ 
dienne.  En  effet,  la  structure  générale,  la  marche  delà  dégénéres¬ 
cence  cellulaire  sont  ici  les  mêmes.  Il  est  important  néanmoins  de' 
noter  quelques  points  spéciaux.  Remarquons  d’abord  que  la  trame 
du  néoplasme  est  formée  de  celle  de  ï’ organe  lui-même,  que  le§ 
cloisons  qui  limitent  les  amas  des  cellules  anormales  ne  sont  au¬ 
tres  que  les  parois  des  alvéoles  pulmonaires,  puis,  fait  non  moins 
intéressant,  la  périphérie  du  nodule  pulmonaire  n’est  nullement 
indiquée  par  une  néoformation  conjonctive  ;  la  sclérose  pulffio- 
monaire,  à  quelque  degré  de  son 'évolution  qu’on  veuille  la  consi¬ 
dérer,  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  néoplasie  que  nous  étudions.  La 
seule  altération  du  tissu  qui  entoure  la  tumeur  consiste  en  un  cer¬ 
tain  degré  de  congestion,  accompagné,  comme  -cela  doit  être, 
d’une  tuméfaction  corrélative  des' cellules  épithéliales  des  alvéoles. 

3°  La  tumeur  cérébrale  est  fort  altérée  par  l’existence  d’hémor¬ 
rhagies  dans  son  épaisseur:  Dans  les  parties  cependant  oü  l’on 
peut  reconnaître  sa  structure,  on  y  rencontre  les  mêmes  cellules 
volumineuses  que  dans  les  alvéoles  superficielles  d*u  néoplasme 
thyroïdien.  Mais  ici  elles  n’bnt  subi  d’autre  altération  que  la  dégé¬ 
nérescence  vitreuse.  En  outre,  les'  travées  qui  séparent  les  groupes 
cellulaires  sont  infiniment  moins  régulières,  moins  complètes  que 
dans  les  tumeurs  que  nous  avons  décrites  tout  d’abord'. 

Pour  ces  trois  néoplasmes,  il' est  un  point  commun  fort  intéres¬ 
sant,  c’est  qu’il  a  été  impossible  d’établir  l'a  transition  entre  les 
éléments  normaux  du  tissu  où  ils  se  sont  développés  et  les  éléments 
pathologiques.  Dans  le  corps  thyroïde  où  cela  eût  été  d’importance 
majeure,  je  n’ai  pu  retrouver  la  moindre  parcelle  duftfssu  normal 
de  la  glandé’.  f 
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Quelle  est  d’après  cette  description  la  dénomination  à  appliquer 

cette  tumeur?  Il  me  paraît  absolument  nécessaire  d’admettre 
qu’il  s’agit  ici  d’un  néoplasme  développé  tout  d’abord  dans  la 
glande  thyroïde  et  ayant  donné  lieu  ensuite  à  la  formation  de  no¬ 
dules  secondaires  cérébraux  et  pulmonaires.  Le  fait  de  la  dégéné¬ 
rescence  complète  du  corps  thyroïde,  l’existence  de  cette  tumeur  à 
une  période  où  les  symptômes  nerveux  étaient  nuis,  sa  dégénéres¬ 
cence  centrale  qui  ne  fait  défaut  que  dans  le  noyau  encéphalique, 
voici  des  caractères  qui  me  paraissent  plaider  énergiquement  en 
faveur  de  la  manière  de  voir  que  j’énonce. 

Ane  considérer  maintenant  que  la  stucture  des  parties  fermes  de 
la  tumeur,  qu’on  les  examine  dans  le  corps  thyroïde,  ou  que,  au 
contraire  on  se  reporte  aux  nodules  secondaires,  il  est  difficile  de 
refuser  à  ce  néoplasme  le  nom  de  carcinome.  Ne  répond-il  pas  en 
effet,  exactement,  par  sa  structure  alvéolaire,  par  le  contenu  de 
ses  cavités,  par  la  disposition  générale  de  celles-ci,  à  la  définition 
même  de  ce  genre  de  tumeur.  .L’apparence  des  nodules  pulmo¬ 
naires  à  leur  phériphérie  est  également  en  faveur  de  ce  diagnostic; 
et,  cependant,  il  est  manifeste  que  la  dégénérescence  caséeuse 
qui,  ici,  par  la  fidélité  avec  laquelle  elle  se  présente  dans  les  no¬ 
dules  pulmonaires,  devient  en  quelque  sorte,  un  caractère  anato¬ 
mique  de  1-a  tumeur,  n’est  point  habituelle  avec  une  pareille  im¬ 
portance  dans  le  carcinome.  Enfin,  et  surtout,  le  fait  que  ce  corps 
thyroïde  dégénéré  était  resté  exactement  limité  par  son  enveloppe 
fibreuse,  qu’il  n’envoyait  point  de  prolongement  dans  les  tissus  am¬ 
biants,  que  les  ganglions  voisins  étaient  sains.,  paraît  également 
bien  anormal  dans  l’hypothèse  d’un  carcinome. 

Il  est  également  évident  que  rien,  dans  ce  fait  que  nous  rappor¬ 
tons,  ne  se  rapproche  de  la  description  donnée  par  MM.  Corail  et 
Ranvier,  d’un  épithélioma  thyroïdien  observé  en  1876  dans  le 
service  de  M.  Hayem.  Cependant  malgré  toutes  ces  considérations, 
que  l’on  raisonne  par  exclusion,  ou  qu’au  contraire  on  se  base  sim¬ 
plement  sur  l’observation  des  parties  typiques  de  la  néoplasie,  on 
verra,  me  semble-t-il,  qu’il  est  impossible  de  découvrir  à  la  tumeur 
dont  je  viens  de  donner  la  description  une  dénomination  autre  que 
celle  de  carcinome.  C’est,  par  conséquent,  celle  que  je  propose  de 
lui  laisser,  en  dépit  des  anomalies  qu’elle  présente. 
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Anatomie  et.  histolo gie normales .  *—  Muscles  du  larynx.’ 
Cordes  vocales. 

Physiologie. — Delà  dégdutition. 

Physique . —  Description  des.  piles  les  plus  usitées.  ' 
Chimie.  —  Des  sels  de  plomb.  : 

Histoire  naturelle.  —  Des  tœnias  et  desbortiocéphales. 
Pathologie  externe .  —  Complications  des  fractures. 
Pathologie  interne.  —  De  la  phthisie  laryngée. 
Anatomie  et  histologie  pathologiques.- —  De  l’hypertro¬ 
phie  du  cœur. 

Médecine  opératoire.  —  Amputation  du  poignet. 
Pharmacologie  et  thérapeutique .  —  Des  vomitifs. 
Hygiène.  —  De  l’anthracosis. 

Médecine  légale .  —  Des  signes  de  la  pendaison  crimi¬ 
nelle. 

Accouchements.  —  De  l’application  du  forceps. 
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